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INTRODUCERE 

Actualitatea temei investigate şi gradul de studiere a acesteia 
Tuberculoza (TB) pulmonară este o problemă majoră medicală şi socio-economică de 

sănătate publică, fiind în creştere alarmantă şi cauzând o morbiditate şi mortalitate înaltă. 

Aproximativ 1/3 din populaţia de pe glob este infectată cu M. tuberculosis. Anual în lume se 

înregistrează în jurul la 8,4 milioane de cazuri noi de TB şi peste 2 milioane de cazuri de deces de 

această maladie. TB cauzează mai multe decese decât oricare altă infecţie [26,176,204] şi se 

situează în rândul primelor 10 cauze de mortalitate globală [21]. 

Organizaţia Mondială a Sănătăţii (OMS) consideră critică situaţia în 16 ţări europene 

(România şi ţările fostei URSS, inclusiv Republica Moldova), cărora în anul 2001 le-a revenit 80 % 

din cazurile noi de TB, înregistrate pe continent. 

În scurt timp după declararea în anul 1993 că TB este o urgenţă globală OMS a elaborat o 

strategie nouă de organizare a controlului eficient al acestei maladii, conform căreia depistarea 

pacienţilor cu TB se face în instituţiile curative de profil general prin examenul pacienţilor care s-au 

adresat pentru asistenţă medicală primară sau prin examenul profilactic al persoanelor din grupele 

de risc sporit de îmbolnăvire de TB. Diagnosticul TB urmează să fie confirmat, iar pacienţii trataţi 

în una din instituţiile ftiziologice [26]. 

Depistarea precoce a TB depinde în mare măsură de prudenţa şi calificarea personalului 

medical al serviciilor de medicină primară [229]. Fiecare caz de eşec în diagnosticul sau în 

suspectarea TB în aceste servicii duce la sporirea ponderii bolnavilor de această maladie internaţi în 

spitalele nespecializate în ftiziologie şi în special în secţiile de boli interne. În consecinţă creşte 

riscul de infectare cu M. tuberculosis şi de apariţie a cazurilor noi de TB (inclusiv a formelor 

rezistente la tratament) la bolnavii cu alte patologii, aflaţi la tratament, precum şi la personalul din 

secţiile clinice şi paraclinice [126,142,206], în special la asistentele medicale [181], personalul 

medical de vârstă tânără [248] şi personalul serviciilor auxiliare [244]. Problema erorilor de 

diagnostic al TB la diferite etape de acordare a ajutorului medical, a internării bolnavilor în spitalele 

şi secţiile nespecializate în ftiziologie, a diagnosticării tardive a acestei maladii este actuală în toată 

lumea şi atrage atenţia multor autori din diferite ţări [12,28,110,139,185,252,259,292]. 

Cauzele erorilor de diagnostic al TB sunt multiple şi pot fi subiective şi obiective. Cauzele 

subiective ale erorilor de diagnostic a TB sunt reprezentate în special de corectitudinea organizării 

serviciului de control al acestei maladii şi de nivelul de calificare a personalului medical. Cauzele 

obiective sunt acelea, care depind puţin sau nu depind de calificarea personalului medical (evoluţie 

atipică a bolii, bolile asociate care maschează tabloul clinic al TB, ignorarea stării nesatisfăcătoare a 
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sănătăţii de către pacienţi şi neadresarea la timp la doctori din cauza culturii sanitare joase a 

populaţiei etc.). 

Cele expuse demonstrează necesitatea stringentă de a studia cauzele erorilor de diagnostic a 

TB la diverse etape de acordare a asistenţei medicale şi a internării pacienţilor cu această maladie în 

spitalele somatice, în special în secţiile de boli interne. Rezultatele studiului vor contribui la 

armonizarea conlucrării dintre ftiziologi şi medicii nespecialişti în ftiziologie, în primul rând 

medicii de familie, precum şi la ameliorarea sistemului de control al TB. 

Scopul şi obiectivele tezei 

Scopul lucrării 
Elucidarea cauzelor erorilor de diagnostic a TB pulmonare la diverse etape de acordare a 

asistenţei medicale şi a internării pacienţilor cu această maladie în spitalele nespecializate în 

ftiziologie, cunoaşterea cărora va contribui la armonizarea conlucrării dintre ftiziologi şi medicii 

nespecialişti în ftiziologie, precum şi la ameliorarea sistemului de control al TB. 

Obiectivele lucrării 
1) Determinarea ponderii pacienţilor cu TB pulmonară internaţi în spitale de profil general şi a 

formelor maladiei la ei. 

2) Relevarea particularităţilor clinico-evolutive ale TB pulmonare la pacienţii internaţi în 

spitalele de profil general. 

3) Elucidarea cauzelor erorilor de diagnostic al TB pulmonare la etapa prespitalicească şi cea 

de aflare a pacienţilor în spitalele de profil general. 

4) Studiul cauzelor de deces al pacienţilor cu TB pulmonară internaţi în spitalele de profil 

general. 

Noutatea ştiinţifică a rezultatelor obţinute 
Pentru prima dată în Republica Moldova au fost examinate şi sistematizate datele despre 

depistarea TB pulmonare de către medicii nespecialişti în ftiziologie, precum şi despre erorile de 

diagnostic ale acestei maladii şi internarea bolnavilor în spitalele de profil general. 

Este demonstrată ponderea şi formele TB pulmonare în structura maladiilor la pacienţii 

internaţi în secţiile de terapie generală şi secţiile de profil terapeutic a spitalelor somatice.  

Rezultatele obţinute mărturisesc, că la etapa actuală tabloul clinic al TB pulmonare la 

pacienţii internaţi în spitalele somatice în mare măsură se aseamănă cu cel al pneumoniilor, deşi 

există şi divergenţe în manifestările clinice, paraclinice şi evoluţia acestor boli, de care trebuie de 

ţinut cont în diagnosticul diferenţial. 
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Sunt evidenţiate cauzele erorilor de diagnostic şi de internare a pacienţilor cu TB pulmonară 

în spitalele somatice, precum şi cele de deces al bolnavilor în aceste instituţii medicale. 

Este stabilit, că subalimentaţia populaţiei, in deosebi din contul proteinelor şi grăsimilor, 

este un factor important ce determină creşterea incidenţei şi mortalităţii de TB. 

Semnificaţia teoretică şi valoarea aplicativă a lucrării 
În urma cercetărilor efectuate au fost demonstrate cauzele esenţiale ale erorilor de diagnostic 

ale TB pulmonare şi de internare a pacienţilor cu această maladie în spitalele somatice, precum şi 

cele de deces al bolnavilor în aceste instituţii medicale, ele fiind: adresarea tardivă a bolnavilor la 

doctor (cultură sanitară joasă), prudenţa insuficientă a medicilor faţă de această maladie, analiza 

insuficientă a datelor anamnestice, necunoaşterea simptomaticii tuberculozei, mascarea tabloului 

clinic al TB de către bolile asociate, neexaminarea radiologică şi a sputei la BAAR. 

Ţinerea de cont de ele, precum şi de recomandările practice expuse în această lucrare va 

contribui la optimizarea controlului TB. 

Aprobarea rezultatelor 
Postulatele principale ale lucrării ştiinţifice au fost prezentate la Conferinţa ştiinţifico-

practică consacrată jubileului de 60 ani a USMF “Nicolae Testemiţanu” (2005), la al III-lea 

Congres Naţional de Ftiziopneumologie din Republica Moldova (2005), la Conferinţa ştiinţifico-

practică consacrată jubileului de 55 ani a Spitalului Clinic Municipal „Sfântul Arhanghel Mihail” 

(2006), la Conferinţa ştiinţifico-practică anuală a USMF “Nicolae Testemiţanu” (2006), la 

Conferinţa practico-ştiinţifică consacrate aniversării 30 ani de activitate a IMSP SCM „Sfânta 

Treime” (2006). 

Rezultatele studiului au fost reflectate în 11 lucrări ştiinţifice publicate. 

Lucrarea a fost discutată şi recomandată pentru susţinere publică la şedinţa comună a 

catedrelor Medicina interna nr. 5, Medicina interna nr. 6 şi Pneumoftiziologie a USMF “Nicolae 

Testemiţanu” (proces verbal nr. 2 din 7 septembrie 2006) şi ale Seminarului Ştiinţific de profil pe 

specialităţile 14.00.26 – Ftiziopneumologie şi 14.00.36 – Diagnosticul de laborator, imunologie şi 

alergologie din cadrul IMSP Institutul de Ftiziopneumologie „Chiril Draganiuc” (proces verbal nr. 5 

din 19 octombrie 2006). 
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Capitolul 1 

TUBERCULOZA ÎN PRACTICA INTERNISTULUI: 
STAREA ACTUALĂ A PROBLEMEI (REVISTA LITERATURII) 

1.1. Problema tuberculozei în plan global şi în Republica Moldova 
Tuberculoza (TB) este o boală infecto-contagioasă, determinată de Mycobacterium 

tuberculosis (M. tuberculosis), numit şi bacilul Koch, sau, foarte rar, de M. bovis sau M.  africanum, 

cu o evoluţie naturală (fără tratament) progresivă, nefavorabilă, cu dezvoltarea diferitelor 

complicaţii şi în final – deces [3,47,175,178,210]. 

Infecţia tuberculoasă şi TB activă sunt prezente peste tot în lume [87,91,182]. Conform 

datelor Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii (OMS) [26], în prezent, aproximativ 1/3 din populaţia de 

pe glob este infectată cu M. tuberculosis. Anual în lume se înregistrează în jurul la 8,4 milioane de 

cazuri noi de TB şi peste 2 milioane de cazuri de deces din cauza acestei maladii. TB cauzează mai 

multe decese decât oricare altă infecţie [26,176,204] şi se situează în rândul primelor 10 cauze de 

mortalitate globală [21]. Majoritatea deceselor se înregistrează în ţările cu venituri scăzute şi medii, 

care se confruntă cu dificultăţi majore în privinţa asigurării atât a aprovizionării cu medicamente cât 

şi a complianţei pacienţilor la durata lungă a tratamentului [80,90]. Cel mai des se îmbolnăvesc de 

TB persoanele în vârstă aptă de muncă [217]. În Europa TB este una din cauzele majore de deces 

ale tinerilor şi maturilor [26]. 

TB duce la scăderea considerabilă şi de durată a calităţii vieţii, deteriorând starea fizică şi 

emoţională a pacienţilor, a activităţii lor sociale şi profesionale, a stării materiale şi statusului lor 

social, dezvoltând la ei starea de frică, depresiunea sau agresiunea etc. 

[8,33,69,106,279,294,280,281,282]. Calitatea vieţii bolnavilor cu TB este în declin chiar şi în 

cazurile de tratament eficient al maladiei [137], care este de durată (nu mai puţin de 6 luni) şi se 

face cu medicamente potenţial toxice, ce pot cauza efecte adverse la un număr impunător de 

pacienţi [198,238,133]. 

Majoritatea cazurilor noi de TB apar în naţiunile cele mai populate – India şi China, dar cea 

mai mare prevalenţă a afecţiunii se remarcă în Africa subsahariană, în arhipelagul indonezian şi 

filipinez, în Afganistan, Bolivia şi Peru [40,96,107,236,239]. 

Cu toate că, pe toată perioada celei de-a doua jumătăţi a secolului 20, incidenţa TB a scăzut 

în America de Nord şi în vestul Europei, rata de apariţie a cazurilor a crescut în ultimii 10 ani, în 

principal datorită imigraţiei, a HIV/SIDA şi a neglijării programelor de control al TB 

[41,48,59,132,164,188]. În grupele de risc în aceste ţări intră şi minorităţile etnice, puşcăriaşii, 

prizonierii, lucrătorii medicali, vârstnicii, persoanele din diverse colectivităţi (aziluri de bătrâni, de 
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persoane handicapate etc.) [27,134,157,186,215]. 

În ţările industrializate riscul contractării infecţiei cu M. tuberculosis şi dezvoltării TB creşte 

cu vârsta [17,72,131,210], fiind la bătrânii din colectivităţi (aziluri de bătrâni etc.) de 4 ori mai mare 

decât la bătrânii ce locuiesc la domiciliu [62,205]. 

Aproximativ o treime dintre cele 36 de milioane de persoane HIV pozitive din întreaga lume 

au o infecţie concomitentă cu M. tuberculosis [42]. TB reprezintă principala cauză de deces la 

persoanele HIV pozitive, fiind răspunzătoare de o treime din decesele provocate de SIDA în 

întreaga lume [42,44,85]. 

O problemă alarmantă o constituie incidenţa şi prevalenţa extrem de înalte a TB (inclusiv a 

formelor multidrogrezistente) în instituţiile penitenciare, în deosebi în ţările postsovietice 

[43,159,191,261]. Puşcăriaşii eliberaţi din închisori constituie o sursă de răspândire vastă a infecţiei 

tuberculoase în întreaga populaţie [262]. 

Demult este cunoscut faptul că TB se asociază cu sărăcia [235]. Hawker J.I. şi col. [108] au 

demonstrat că incidenţa TB corelează strâns cu nivelul sărăciei populaţiei. Despre dependenţa TB 

de sărăcia populaţiei relatează şi alţi autori [188,232]. 

Yamey G. [237] atribuie TB, de rând cu malaria şi infecţia cu HIV, la cele mai neglijate boli 

din lume. Ele sunt ignorate de industria farmaceutică şi de parteneriatele public-private, dat fiind 

faptul că majoritatea pacienţilor care au asemenea boli sunt prea săraci ca să plătească 

medicamentele şi asistenţa medicală. 

Cauzele creşterii incidenţei, prevalenţei şi mortalităţii de TB sunt: nivelul jos de trai şi 

subalimentaţia populaţiei, alcoolismul, migraţia, creşterea numărului persoanelor fără adăpost, 

condiţiile nesatisfăcătoare din închisori, ecologia deteriorată, factorii nocivi la locul de muncă etc. 

[14,141,227,267,273,275,276,278,295]. 

OMS consideră critică situaţia în 16 (ţările fostei URSS şi România) din cele 51 de ţări 

europene, cărora în anul 2001 le-a revenit 80 % din 368000 de cazuri noi de TB, înregistrate în 

Europa [26,156,207,208], în care incidenţa, prevalenţa, invaliditatea şi mortalitatea de această 

maladie este şi în prezent în creştere [246,249,263,267,271,278]. 

În 1993 OMS a declarat TB problemă globală, iar în 1994 a lansat un nou program de 

îngrijiri integrate, denumit DOTS (Directly Observed Treatment, Short-course) – "tratament sub 

supraveghere directă, pe o perioadă limitată" [183]. În acest sens, prin utilizarea unei cure 

medicamentoase de şase luni OMS a mobilizat, la nivelul fiecărei ţări, fondurile, personalul şi 

logistica necesare, înregistrând progrese mulţumitoare [73]. Aplicarea în practica medicală din 

multe ţări a strategiei DOTS contribuie optimizarea tratamentului şi la reducerea incidenţei TB [68]. 

Cu toate acestea, după părerea unor autori şi strategia DOTS necesită să fie optimizată [40,67,90]. 
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Un factor vital de scădere a ascensiunii TB îl reprezintă iniţierea unui tratament adecvat, care să nu 

se limiteze numai la o schemă terapeutică eficientă, ci să asigure şi complianţa şi răspunsul 

terapeutic. În Republica Moldova programul DOTS a început să fie implementat în anul 2001 [156]. 

Situaţia epidemică a TB în Republica Moldova este în curs de deteriorare pe parcursul 

ultimilor 15 ani. Sunt înalţi şi în continuă creştere aşa indici ca incidenţa, prevalenţa şi mortalitatea 

de TB [104,105,195,203,221,241], precum şi numărul de bolnavi de TB neasiguraţi social 

[54,77,78,79]. Cea mai înaltă incidenţă a TB cazuri noi se înregistrează în municipiul Chişinău şi 

suburbiile lui [221,240,228,242]. Este înaltă şi în continuă creştere rezistenţa bolii la tratament 

[25,49,52,156;196]. 

Problema TB este extrem de gravă în grupele de risc şi în deosebi în instituţiile penitenciare, 

în care se observă o evoluţie gravă a maladiei [64,70] cu chimiorezistenţă înaltă [50,63] şi 

mortalitate de 30 de ori mai mare decât în medie în ţară [66]. 

Pisarenco S. şi Sain D. [174] consideră, că indicii reali ai incidenţei şi prevalenţei TB pot fi 

mai mari, decât cei reflectaţi în datele oficiale. 

Cauzele situaţiei epidemiologice grave a TB în Republica Moldova sunt: recesiunea 

economică, sărăcia şi subalimentaţia populaţiei [82,184,227,], alimentaţia insuficientă a bolnavilor 

[150], migraţia populaţiei [231] şi a bolnavilor de TB [65], reorganizarea sistemului de control al 

TB [260]. 

Răspândirea largă a TB a determinat elaborarea unui nou Program Naţional de control al 

tuberculozei în Republica Moldova pentru anii 2001-2005, aprobat prin hotărârea Guvernului 

Republicii Moldova nr. 559 din 28 iunie 2001 [178], care este în concordanţă cu strategiile OMS de 

combatere a acestei maladii [26,71,86]. Activitatea de control al TB la noi în ţară s-a efectuat în anii 

2001-2005 conform acestui program [29,32,50,113,149,152,153,154,222,224], iar în prezent se 

efectuează după Programul Naţional de control şi profilaxie a tuberculozei pentru anii 2006-2010, 

aprobat prin hotărârea Guvernului Republicii Moldova nr. 1409 din 30 decembrie 2005 [179]. 

1.2. Internarea pacienţilor cu tuberculoză în spitalele şi secţiile nespecializate în 
ftiziologie şi consecinţele ei 

În scurt timp după declararea în anul 1993 că TB este o urgenţă globală OMS a elaborat o 

strategie nouă de organizare a controlului eficient al acestei infecţii, conform căreia depistarea 

pacienţilor cu TB se face în instituţiile curative de profil general, iar diagnosticul acestei boli 

urmează să fie confirmat în una din instituţiile ftiziologice. 

În prezent, în Republica Moldova, ca şi în ţările din Europa de Est, Statele Baltice şi 

Comunitatea Statelor Independente diagnosticul şi tratamentul TB se realizează în mod obişnuit în 
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instituţiile medicale specializate. Dar, pentru depistarea precoce a maladiei este necesară o abordare 

coordonată, o conlucrare strânsă dintre medicii de familie, internişti, doctorii specialişti 

(nespecializaţi în ftiziologie – pneumologi, cardiologi, endocrinologi etc.) şi ftiziologi [26,112,155]. 

Prin depistarea precoce şi trimiterea pentru tratament, furnizorii de îngrijiri medicale care sunt 

implicaţi în asistenţa medicală primară sunt cei care pot acorda primii servicii de asistenţă medicală 

pacienţilor şi care pot contribui semnificativ la reducerea incidenţei TB. Acest rol este în mod 

special important din momentul când întârzierea în depistarea infecţiei tuberculoase reprezintă o 

ameninţare pentru comunitate şi pentru personalul medical [26,142,158,219]. 

Furnizorii de asistenţă medicală primară joacă un rol foarte important în controlul TB 

deoarece majoritatea pacienţilor cu TB se adresează prima dată la doctorii ce activează în cadrul 

serviciilor de medicină generală [171,256,259,290,291]. 

Depistarea bolnavilor de TB pulmonară se face prin examenul pacienţilor care s-au adresat 

pentru asistenţă medicală primară sau prin examenul profilactic al persoanelor din grupele de risc 

major pentru TB [26]. 

Examenul radiologic utilizat în trecut pe larg pentru depistarea TB în prezent se aplică 

numai la persoanele din grupele de risc major de îmbolnăvire de TB [26,274]: grupele epidemice de 

risc; grupele sociale de risc (persoanele fără domiciliu, deţinuţii în penitenciare şi foştii deţinuţi 

etc.); grupele medicale de risc (bolnavii cu diabet zaharat, cu infecţie HIV, cu sechele 

posttuberculoase, alcoolici etc.); 

În ultimii ani numărul de persoane examinate profilactic radiologic pentru depistarea TB, 

chiar şi din grupele de risc, a scăzut considerabil din diverse motive [151,274]. 

O problemă majoră a medicinii o constituie depistarea tardivă a TB, erorile diagnostice la 

etapele de prespital, internarea pacienţilor cu această maladie în spitalele de larg profil şi instalarea 

în aceste instituţii medicale a infecţiei cu M. tuberculosis, care devine o infecţie nosocomială şi 

contribuie la apariţia focarelor de TB [220,252]. 

Depistarea precoce a TB depinde în mare măsură de prudenţa şi de calificarea personalului 

medical al serviciilor de medicină primară [229]. Fiecare caz de eşec în diagnosticul TB sau în 

suspectarea TB în aceste servicii duce la sporirea ponderii bolnavilor de această maladie internaţi în 

spitalele nespecializate în ftiziologie şi în special în secţiile de boli interne. În consecinţă creşte 

riscul de infectare cu M. tuberculosis şi de apariţie a cazurilor noi de TB (inclusiv a formelor 

rezistente la tratament) la bolnavii cu alte patologii, aflaţi la tratament, precum şi la personalul din 

secţiile clinice şi paraclinice [126,142,158,206,219], în special la asistentele medicale [181], 

personalul medical de vârstă tânără [248] şi personalul serviciilor auxiliare [244]. Problema 

internării pacienţilor cu TB în spitalele de larg profil atrage atenţia multor autori din diferite ţări 
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[28,58,110,122,138,177,233]. 

Consecinţele grave ale erorilor de diagnostic şi ale diagnosticării tardive ale TB în secţiile 

nespecializate în ftiziologie ale spitalelor de larg profil din Statele Unite ale Americii, ce duc la 

sporirea considerabilă a numărului de cazuri de infectare nosocomială cu M. tuberculosis şi a ratei 

decesurilor, au fost demonstrate încă în anii ’80–’90 al secolului trecut [74,84,143,166]. Elaborarea 

şi implementarea în practică a unor recomandări de combatere a TB în aceste instituţii 

[31,98,99,100,109,117] s-au dovedit a fi eficiente în micşorarea transmiterii nosocomiale a infecţiei 

tuberculoase [13,15,19,97,136]. Cu toate acestea problema erorilor de diagnostic, a internării 

bolnavilor cu TB în spitalele de larg profil şi a transmiterii nosocomiale a M. tuberculosis continuă 

să persiste în întreaga lume [97,121,144,180,200], inclusiv în Republica Moldova [6,7]. 

Erorile de diagnostic, inclusiv diagnosticarea tardivă a TB în spitalele de larg profil, se 

întâlnesc mai des în cazurile pacienţilor de vârstă înaintată [45,55,130,138,230], cu infecţie HIV 

[2,124,146,160,202], cu schimbări radiologice pulmonare necavitare [125,146,230], cu absenţă a 

tusei şi a expectoraţiei [146,202], cu rezultate negative ale examinării sputei la BAAR 

[36,45,125,138,230], cu simptomatologie atipică a maladiei [97]. 

În spitalele de larg profil din SUA cea mai înaltă mortalitate (8-25 %) de TB poate fi 

observată la bolnavii de vârstă înaintată, la pacienţii cu infecţie HIV asociată şi la cei din secţiile de 

terapie intensivă [45,55,97,128,130,168]. 

Kako K. şi col. [119] atrage atenţia opiniei medicale la problema depistării tardive a TB 

demonstrând în studiul efectuat de ei, că la 34,8 % din bolnavii spitalizaţi în clinica universitară de 

larg profil „Fujita Health University Hospital” (Aichi, Japonia) diagnosticul nu a fost suspectat la 

internare. La bolnavii baciliferi diagnosticul de TB a fost stabilit în primele 3 zile, iar la pacienţii cu 

rezultate negative a examenului sputei la BAAR TB a fost diagnosticată doar peste 1-2 luni. 

Majoritatea bolnavilor baciliferi au fost transferaţi în secţia de boli infecţioase, dar 44 % din ei s-au 

aflat în saloane cu multe paturi în medie timp de 11 zile. Despre necesitatea depistării precoce a TB 

în spitalele de larg profil şi transferului la timp a pacienţilor cu această maladie în secţiile 

specializate în tratamentul TB menţionează şi Hiraoka H. şi col. [110]. 

În perioada anilor 1998-2002 toate spitalele de TB din Taiwan au fost închise, iar bolnavii 

cu această patologie au început să fie trataţi în spitalele de profil larg, ceea ce a cauzat o creştere a 

numărului de cazuri de infectare nosocomială cu M. tuberculosis a pacienţilor cu alte maladii, aflaţi 

în aceste instituţii medicale [158]. 

Depistarea tardivă a TB este şi cauza instalării multidrog rezistenţei [212], evoluţiei bolii cu 

complicaţii, creşterii duratei şi costului tratamentului, diminuării eficacităţii lui, iar în multe cazuri – 

şi a deceselor bolnavilor [1,10,199,258,292]. Челнокова О.Г. şi Кибрик Б.С. [292] au demonstrat, 
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că întârzierea diagnosticării pneumoniei cazeoase în staţionarele de larg profil cu 7-10 zile duce la 

creşterea mortalităţii bolnavilor de 2,6 ori. 

Ribeiro S.A. şi Matsui T.N. [185] au examinat 141 de cazuri de internare a bolnavilor cu TB 

în spitalul universitar din São Paolo (Brazilia) şi au constatat, că în 60 % de cazuri TB nu a fost 

suspectată până la spitalizarea pacienţilor, deşi ei au fost simptomatici în medie 2,9 luni. 

Majoritatea pacienţilor au fost cu evoluţie avansată a bolii, 17,7 % din ei au decedat în spital, în 52 

% de cazuri cauza decesului fiind TB. 

Într-un studiu efectuat în Alos Setar (Malaysia) Y. Ismail [116] constată, că 90,4 % din 

pacienţii cu TB pulmonară confirmată în clinică, la etapa de prespital au consultat mai mulţi doctori 

care au exclus TB, deşi majoritatea din ei aveau un istoric al bolii clasic sau schimbări radiologice 

tipice. După datele aceluiaşi autor în 1993 în Penang Hospital diagnosticul de TB în 31,5 % a fost 

stabilit doar la necropsie. 

Conform datelor publicate de Furey W.W. şi Stefancic M.F. [88] TB este suspectată sau 

diagnosticată la etapa de prespital numai la 36 % din pacienţii internaţi în spitalele de larg profil. 

Kobashi Y. şi col. [123] au constatat, că în ultimii 15 ani a sporit numărul de pacienţi cu TB 

pulmonară internaţi în spitale de larg profil, în special a vârstnicilor şi baciliferilor, iar manifestările 

clinice ale bolii s-au modificat. Autorii au comparat 2 loturi de bolnavi spitalizaţi, unul – cu 

diagnosticul de TB pulmonară stabilit la etapa de prespital, altul – cu diagnosticul de TB pulmonară 

stabilit doar după spitalizare, şi au constatat, că majoritatea pacienţilor, la care TB pulmonară a fost 

diagnosticată doar după internarea în spital, aveau infiltrat sau infiltrate pulmonare asemănătoare cu 

cele din pneumonii. 

Conform studiului Counsell S.R. şi col. [45], efectuat timp de 5 ani într-un spital de larg 

profil cu 515 paturi, TB pulmonară nu este suspectată la internare la 42 % de bolnavi baciliferi, ei 

fiind în majoritate  (92 %) în vârstă de peste 65 ani. Aceşti bolnavi, în comparaţie cu cei la care TB 

a fost suspectată din prima zi, sunt izolaţi mai târziu, la ei diagnosticul se stabileşte mai tardiv, 

durata aflării în spital şi mortalitatea este mai mare. 

După datele prezentate de Rodger A. şi col. [188], în Londra durata de timp de la apariţia 

simptomelor de TB până la diagnosticarea maladiei este în medie de 49 zile (variază de la 14 până 

la 103 zile). O situaţie similară a fost constatată şi la Barselona [189]. Studiile din Rusia 

demonstrează, că perioada de timp de la prima adresare a pacienţilor la policlinică până la 

diagnosticarea TB este în medie de 3,5 luni [256], iar de la instalarea bolii până la diagnosticarea ei 

– 4 luni [259]. 

Deoarece în prezent depistarea TB se face în majoritatea cazurilor prin adresarea pacienţilor 

la doctorii din sectorul primar de acordare a asistenţei medicale, de multe ori la aceşti bolnavi TB se 
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află într-un stadiu avansat de evoluţie (pneumonie cazeoasă, TB miliară, fibrocavitară etc.) cu 

descompunere a ţesutului pulmonar şi eliminare de BAAR [256,257,259,291,296]. 

Este în creştere şi numărul de cazuri de depistare a TB post mortem [256,293]. În studiul 

efectuat de Gherbîş T. şi col. [93] 23 (45,1 %) din 51 bolnavi cu TB pulmonară, decedaţi în scurt 

timp după internarea într-un spital ftiziologic, au fost transferaţi din diverse spitale somatice, unde 

s-au aflat în medie 2,8 zile. 

1.3. Cauzele erorilor de diagnostic a tuberculozei 
Cauzele erorilor de diagnostic al TB sunt multiple şi pot fi divizate în 2 grupe esenţiale: 

subiective şi obiective [286]. 

1.3.1. Cauzele subiective ale erorilor de diagnostic a tuberculozei 
Cauzele subiective ale erorilor de diagnostic a TB sunt reprezentate în special de nivelul de 

calificare a personalului medical şi corectitudinea organizării serviciului de control al acestei 

maladii. 

Б.С. Кибрик şi Ю.В. Маковей [257] menţionează „erorile duble” în diagnosticul TB, 

comise la etapa de prespital şi în spitalele somatice (de larg profil), ce duc la sporirea răspândirii 

nosocomiale a infecţiei cu M. tuberculosis. Aceşti autori au examinat 209 cazuri de TB primar 

depistată şi au constatat, că în pofida faptului că aproape toţi pacienţii până la adresarea lor la 

policlinică au fost simptomatici în medie timp de 2-4 luni, 16 % din ei au fost internaţi în spitale de 

larg profil, unde a şi fost diagnosticată TB, inclusiv la 4 bolnavi – postmortem. După părerea 

autorilor, erorile diagnostice sunt de cauze atât subiective (vigilenţă scăzută a doctorilor din sectorul 

primar), cât şi de cauze obiective: modificarea tabloului clinic şi a evoluţiei naturale a bolii ce se 

observă în ultimii ani. 

Erorile de diagnostic, suspectarea şi diagnosticarea tardivă a TB la pacienţii internaţi în 

spitalele de larg profil se explică şi prin vigilenţa scăzută şi lipsa unei experienţe bogate a 

personalului medical în depistarea maladiei în comparaţie cu experienţa personalului din instituţiile 

sau secţiile specializate în ftiziologie [45,125,129,138,146,230]. 

După Minakuchi M. şi col. [145] cauzele diagnosticării tardive şi spitalizării bolnavilor cu 

TB în spitalele nespecializate în tratamentul acestei maladii sunt: nesuspectarea la timp a bolii şi 

neexaminarea radiologică a pacientului şi a sputei la BAAR, prevalarea simptomatologiei altor boli, 

interpretarea incorectă a rezultatelor investigaţiilor radiologice şi altele. 

În unele regiuni din Rusia până la 80 % din personalul policlinicilor nu se ocupă de 

depistarea TB după tabloul clinic al bolii [256]. Aproximativ 50 % din doctorii radiologi şi 

ftiziologi nu cunosc sindroamele patologice pulmonare esenţiale şi metodologia examinării 
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pacienţilor [259]. 

Rar se recurge la examinarea sputei la BAAR [259]. Фишер Ю.Я. şi col. [288] au studiat 

problema internării bolnavilor cu TB pulmonară în 2 spitale de larg profil din Moscova şi au 

constatat, că în 53,2 % de cazuri boala era într-un stadiu avansat, cu descompunere a ţesutului 

pulmonar, dar BAAR în spută a fost depistat doar în 4 % de cazuri, deoarece doctorii indicau foarte 

rar această investigaţie. În scurt timp după ce ftiziologii au întreprins o activitate de explicaţie 

personalului medical despre necesitatea şi metodologia corectă de examinare a sputei frecvenţa 

depistării BAAR a crescut de 7 ori. 

După datele publicate de Шульга И.А. şi col. [297], la prima examinare a pacienţilor în 

policlinici şi în spitalele somatice analiza sputei nu se indică în 57 % de cazuri, tomografia 

pulmonară – în 95,4 % de cazuri, radiografia pulmonară în proiecţii laterale – în 92,8 % de cazuri, 

reacţia Mantoux – în 100 % de cazuri, hemograma – în 7,3 % de cazuri, analiza urinei – în 14,4 % 

de cazuri. 

Covalencu I. şi col. [47] consideră, că nivelul redus de cunoştinţe a particularităţilor clinice 

în TB contemporană şi aplicarea insuficienţă a metodelor decisive de examinare a pacienţilor 

prezintă o cauză importantă de depistare tardivă a acestei boli. 

În studiul efectuat de Cula E. şi Boţan D. [53], la 76,5 % din bolnavii de TB internaţi în 

spitalele somatice din or. Chişinău în anul 2003, simptomul comun al TB, tusea, şi debutul lent cu 

sindrom de intoxicaţie a persistat de la 3 săptămâni până la pese 1 an. Cu toate acestea medicii de 

familie nu au suspectat şi nu au examinat pacienţii la TB. În spitalele somatice BAAR în spută a 

fost depistat numai la 4 (9,5 %) din 42 (41,1 %) pacienţi baciliferi. 

Ambros F. şi col. [6,7] au ajuns la concluzia, că concentrarea pacienţilor cu TB pulmonară 

în secţiile somatice are loc din mai multe motive: prudenţa joasă a medicilor faţă de această 

maladie, analiza insuficientă a datelor anamnestice, neluarea în consideraţie a prezenţei factorilor de 

risc sporit de îmbolnăvire, necunoaşterea „măştilor” tuberculozei, neexaminarea sputei la BAAR, 

sau examinarea ei incorectă, atât la etapa de prespital cât şi la cea spitalicească etc. Autorii 

menţionează, că la etapa actuală în asociaţiile medicale şi în secţiile de boli interne este necesară o 

revedere a atitudinii faţă de examinarea “simptomaticilor” pentru o stabilire mai precoce a 

diagnosticului de TB pulmonară. 

Ţămbalari Gh. şi Burinschi V. [223] indică la conlucrarea nesatisfăcătoare între serviciul de 

ftiziopneumologie şi medicii de familie din teritoriu. După cum remarcă Ţâmbalari Gh. şi col. [222] 

unii medici nici nu doresc să se conformeze noilor cerinţe. Conform rezultatelor studiului efectuat 

de Ustian A. şi col. [225] 1/5 din bolnavii depistaţi prin adresare sunt transferaţi în spitalele de 

tuberculoză din spitalele somatice. Haidarlî I. şi col. [102] consideră, că o rezervă de scădere a 
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mortalităţii prin TB este ameliorarea diagnosticării bolii de medicina primară. 

Капков Л.П. [256], Белиловский Е.М. şi col. [246], Красноборова С.Ю. şi Зенин Д.М., 

[259] menţionează, că una din cauzele nediagnosticării la timp a TB o reprezintă erorile comise de 

laboranţi în colectarea sputei, pregătirea frotiurilor, microscopie, interpretarea rezultatelor etc. La 

erorile posibile în examenul sputei la BAAR atrage atenţia şi Toman K. [216]. 

Problema vigilenţei joase a doctorilor şi laboranţilor este abordată şi de alţi autori [255,286]. 

Armonizarea conlucrării dintre ftiziologi şi medicii nespecialişti în ftiziologie, şi în primul rând a 

medicilor de familie, ar contribui mult la ameliorarea sistemului de control al TB 

[194,203,269,270]. 

Retardarea diagnosticării TB şi a tratamentului corect al maladiei este cauzată şi de aplicarea 

nejustificată pe larg a tratamentului ex juvantibus până la confirmarea diagnosticului [259]. 

1.3.2. Cauzele obiective ale erorilor de diagnostic a tuberculozei 
Cauzele obiective ale erorilor de diagnostic a TB sunt acelea, care depind puţin sau nu 

depind de calificarea personalului medical. 

Una din ele, ce face dificil diagnosticul şi diagnosticul diferenţial al TB pulmonare la etapa 

de prespital şi în spitalele de larg profil o reprezintă formele multiple de evoluţie a bolii [277]. 

Manifestările clinice ale TB sunt foarte variabile şi depind de sediul sau sediile leziunilor, de 

eficienţa mecanismelor de apărare ale gazdei faţă de agresiunea tuberculoasă şi de prezenţa sau 

absenţa unor boli asociate [175]. 

TB pulmonară se manifestă prin sindrom de intoxicaţie inflamatorie (temperatură corporală 

înaltă, frisoane, transpiraţii, palpitaţii, astenie, scăderea apetitului, pierdere ponderală) şi simptome 

bronho-pulmonare (tuse, expectoraţie, hemoptizie, dureri toracice, dispnee). Tabloul clinic poate 

varia de la absenţa simptomaticii până la manifestări maxime [24,175,210,277]. Poate fi polimorfă, 

foarte variată şi imaginea radiologică a TB pulmonare [170,171], care des corelează cu 

manifestările clinice [172]. 

În ultimul timp tot mai des TB evoluează atipic [123,265,290], cu debut acut cu febră înaltă, 

intoxicaţie pronunţată, tuse productivă, dispnee [286], cu tendinţa spre evoluţie pseudopneumonică 

[23,264]. Frecvent la aceşti pacienţi se stabileşte diagnosticul incorect de pneumonie [195,285]. 

Este înaltă şi ponderea pacienţilor cu forme acut progresante [187], diseminate [94] şi destructive 

ale TB [101,173,190]. Covalencu I. şi col. [47] consideră, că actualmente predomină TB extinsă, 

tardiv depistată, cu manifestări clinice modificate, sub formă de „măşti” derulante şi insuficient 

studiate. 

O altă cauză obiectivă a erorilor de diagnostic al TB o constituie bolile asociate, 



 16

manifestările cărora ies pe prim plan şi maschează tabloul clinic al TB. Хауадамова Г.Т. şi col. 

[290] au constatat boli concomitente la 70,7 % de pacienţi cu TB, internaţi în secţia de pneumologie 

a unui spital de larg profil din Alma-Ata: maladii pulmonare cronice nespecifice – 65,9 %, 

alcoolism – 9,7 %, diabet zaharat – 2,4 %, ulcer gastric sau duodenal – 9,8 %, lupus eritematos 

sistemic – 2,4 %. Худушина Т.А. şi Маслакова М.Г. [291] au notat boli asociate în 83 %  de 

cazuri de TB primar depistată (alcoolism, boală ulceroasă, boli pulmonare cronice nespecifice, boli 

cardio-vasculare etc.), iar Фишер Ю.Я. şi col. [288] – la 71,6 % din 155 de bolnavi de TB 

pulmonară internaţi în 2 spitale somatice din Moscova, inclusiv în 8,2 % de cazuri au fost 

diagnosticate 2 sau mai multe boli asociate. Haidarlî I. şi col. [103] au analizat mortalitatea 

bolnavilor cu TB în Republica Moldova în perioada anilor 1995-1998 şi au constatat, că în 36,5 % 

din cazuri decesele se produc prin alte boli şi cauze. 

TB poate să se asocieze sau se instalează pe fond de multe alte boli, dar mai frecvent cu cele 

ce compromit imunitatea şi rezistenţa organismului la infecţii: HIV [60,120,193,209,211,226,272], 

insuficienţa renală cronică [139], diabetul zaharat [218], bolile hepatice [76], tratamentul de durată 

cu corticosteroizi şi citostatice etc. 

Kako K. şi col. [118] au constatat la pacienţii internaţi într-un spital de larg profil asocierea 

TB cu diabetul zaharat în 17,4 % de cazuri, cu cancerul – în 14,5 % de cazuri, cu ulcerul gastric – în 

14,5 % de cazuri, cu insuficienţa renală – în 7,2 % de cazuri. 

În studiul efectuat de Watanabe A. şi col. [234] s-a determinat asocierea TB pulmonară cu 

cancerul la 2,1 % din 758 pacienţi cu cancer, iar în investigaţiile Macia Escalante S. şi col. [135] – 

la 5,7 % din 105 bolnavi cu TB, internaţi în spitale de larg profil. Instalarea cancerului poate să 

precede TB, să fie concomitentă cu cea a TB sau să apară pe fond de evoluţie a TB [135,234]. 

Este greu de diagnosticat TB la vârstnici, la persoanele asociale cu patologii multiple 

[154,286]. 

Tabloul clinic al TB pulmonare la vârstnici este des atipic, ceea ce duce la erori de 

diagnostic, iar în unele cazuri boala este diagnosticată doar post-mortem [56,62]: febra, 

transpiraţiile nocturne şi tusea pot fi absente; pot fi prezente dispneea, pierderea apetitului, scăderea 

ponderală, dezorientarea în timp şi spaţiu; des pot fi boli asociate multiple ce maschează 

manifestările clinice ale TB. Radiologic sunt proporţional mai frecvente schimbările miliare, mai 

des procesul patologic este localizat în lobul mediu sau în cele inferioare. Peste o jumătate din 

pacienţi sunt baciliferi, deci – contagioşi, şi mai frecvent au antecedente de TB. 

Este important şi faptul, că examenul fizic, funcţional şi biochimic al pacientului are o 

importanţă minoră în diagnosticul TB [286]. 

TB este depistată tardiv, iar eficacitatea tratamentului este scăzută şi din cauza culturii 
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sanitare joase a populaţiei, ignorarea stării nesatisfăcătoare a sănătăţii de către pacienţi şi 

neadresarea la timp la doctori [20,246,252,283], precum şi incomplianţa diagnostică a bolnavilor 

[114,161,162]. Persoanele „non cooperante” cu TB pulmonară prezintă o categorie de bolnavi 

foarte periculoasă atât pentru sine cât şi pentru societate [162]. Б.С. Кибрик şi Ю.В. Маковей 

[257] au constatat, că pacienţii cu TB sunt simptomatici în medie timp de 2-4 luni până la prima 

adresare a lor la medic. Vârstnicii des solicită tardiv consultaţia medicului deoarece consideră, că 

deteriorarea stării de sănătate se explică prin vârsta înaintată [254]. Писаренко С. şi Гербыш Т. 

[268] au examinat 51cazuri de deces prin TB pulmonară şi au constatat că toţi decedaţii au abuzat 

alcool sau au fost narcomani. 

TB, in deosebi cea primară şi cea diseminată hematogenă, mai des decât alte infecţii poate 

declanşa reacţii nespecifice (paraspecifice) a sistemului imunocompetent, manifestările clinice ale 

cărora pot ieşi pe prim plan şi masca manifestările TB [201,251]. Aceasta creează dificultăţi mari în 

diagnostic şi diagnosticul diferenţial. Spectrul clinic al manifestărilor paraspecifice ale TB este 

foarte larg şi include [247,266,284]: semne cutanate (eritem nodos, vasculită hemoragică, 

paniculită), cheratoconjunctivită, sindroame articulare (mono- sau poliartrită, sinovită), afecţiuni ale 

membranelor seroase (pleurezie, peritonită, pericardită), nefropatii (glomerulonefrită cu sindrom 

nefrotic, amiloidoză), miocardite nespecifice, sindroame hematogene (anemii, reacţii leucemoide 

etc.). Lee S.W. şi col. [127] au constatat anemie, predominant moderată, la 32,7 % de bolnavi de 

TB. Ea se întâlnea mai des la femei şi la vârstnici, fiind în majoritatea cazurilor normocitară, 

normocromă, iar în 9 % de cazuri – microcitară, hipocromă. La 60 % de bolnavi tratamentul 

antituberculos a normalizat hemograma. Viteza de sedimentare a hematiilor des poate să atingă 

valorile de 60-70 mm/oră [297]. 

Красноборова С.Ю. şi Зенин Д.М. [259] consideră, că în majoritatea cazurilor erorile de 

diagnostic al TB sunt de cauze subiective şi numai în 8 % de cazuri – de cauze obiective. Autorii 

ajung la concluzia, că este necesară perfecţionarea medicilor din instituţiile de acordare a ajutorului 

medical primar în domeniul depistării TB. 

Rezumat 
Analiza publicaţiilor de specialitate permite de a face concluzia, că situaţia epidemiologică 

a TB prezintă o problemă globală majoră. În Europa ea este critică în ţările fostei URSS (inclusiv 

în Republica Moldova) şi România, în care incidenţa, prevalenţa, invaliditatea şi mortalitatea de 

această maladie sunt foarte înalte şi în continuă creştere. 

Problema erorilor de diagnostic al TB la diferite etape de acordare a ajutorului medical, a 

internării bolnavilor în spitalele şi secţiile nespecializate în ftiziologie, a diagnosticării tardive a 



 18

acestei maladii este actuală şi importantă în toată lumea, iar în Europa – în deosebi în ţările fostei 

Uniuni Sovietice, inclusiv în Republica Moldova. 

În consecinţa erorilor de diagnostic mulţi pacienţi cu TB sunt internaţi în spitalele somatice, 

nespecializate în ftiziologie, boala este diagnosticată tardiv sau, în unele cazuri, chiar post mortem. 

Cele expuse demonstrează necesitatea stringentă de a studia cauzele erorilor de diagnostic 

a TB la diverse etape de acordarea a asistenţei medicale şi a internării pacienţilor cu această 

maladie în spitalele somatice, în special în secţiile de boli interne. Rezultatele studiului vor 

contribui la armonizarea conlucrării dintre ftiziologi şi medicii nespecialişti în ftiziologie, în primul 

rând medicii de familie, şi la ameliorarea sistemului de control al TB. 
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Capitolul 2 

MATERIAL ŞI METODE 
 

În studiu au fost incluşi 936 pacienţi. Unul din loturi a constat din 706 bolnavi internaţi în 

perioada anilor 2001-2005 în diverse instituţii medico-sanitare publice (IMSP) de profil general, 

nespecializate în ftiziologie: SCM nr. 1, SCM „Sfântul Arhanghel Mihail”, SCM „Sfânta Treime” şi 

SCM nr. 4, unde la ei a fost suspectată TB pulmonară sau pleurezie de etiologie tuberculoasă 

(maladia nu a fost bănuită la etapa de prespital). După consultarea ftiziopneumologului aceşti 

bolnavi au fost transferaţi în SCM de Ftiziopneumologie, în care la 422 (lotul esenţial de observaţii) 

din ei diagnosticul a fost confirmat. Din cei 706 pacienţi, îndreptaţi la SCM de Ftiziopneumologie, 

136 (19,3 %) subiecţi au fost trimişi din SCM nr. 1, 138 (19,5 %) – din SCM „Sfântul Arhanghel 

Mihail”, 344 (48,7 %) – din SCM „Sfânta Treime” şi 88 (12,5 %) – SCM nr. 4. 

Loturile de comparaţie (martor) au fost compuse din 230 subiecţi, selectaţi randomizat, 

inclusiv: 

• 101 pacienţi cu TB pulmonară sau pleurezie de etiologie tuberculoasă internaţi în SCM de 

Ftiziopneumologie, fiind trimişi pentru spitalizare de doctorii din instituţiile de acordare a 

asistenţei medicale primare, care au depistat maladia; 

• 129 bolnavi cu pneumonie comunitară, internaţi în SCM „Sfânta Treime”. 

În scopul obţinerii unor date uniforme şi comparabile toţi bolnavii au fost examinaţi după un 

singur plan, bazat pe schema clasică de examinare clinică a bolnavului [4,5,30] acceptată unanim în 

clinicile din or. Chişinău, pe standardele de diagnostic a TB elaborate de Societatea Toracică 

Americană [9], pe recomandările „Uniunii internaţionale contra tuberculozei şi bolilor pulmonare” 

(International Union Against Tuberculosis and Lung Disease) [80], pe indicaţiile OMS în abordarea 

pacienţilor cu TB sau a persoanelor cu risc de dezvoltare a acestei maladii [26]. 

În examenul fiecărui pacient se acorda o atenţie deosebită: 

• vârstei pacientului la debutul bolii; 

• timpului, condiţiilor de apariţie, debutului, caracteristicilor, duratei şi evoluţiei simptomaticii 

compatibile cu TB pulmonară (tuse seacă sau cu expectoraţie mai mult de 3 săptămâni, jenă 

toracică, hemoptizie, dispnee, astenie fizică, fatigabilitate, anorexie, scădere ponderală, febră, 

transpiraţii nocturne); 

• factorilor epidemiologici: contactelor (şi durata lor) cu bolnavi de TB (în familie, la serviciu, în 

alte circumstanţe); 

• factorilor sociali: 
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 deprinderilor dăunătoare (fumat, abuz de alcool, narcotice sau alte toxice); 

 stării familiare (căsătorit, necăsătorit sau divorţat) şi relaţiilor în familie (foarte bune, 

bune, satisfăcătoare, nesatisfăcătoare); 

 condiţiilor de trai la domiciliu (casă proprie, apartament în bloc, cămin sau chirie, 

vagabond etc.); 

 profesiunii, locului şi condiţiilor de la locul de muncă în trecut şi în prezent (lucru fizic 

uşor sau greu, cu sau fără factori nocivi (suprarăcire, poluarea aerului etc.), cu sau fără 

factori nocivi; activitate intelectuală, pensionar, elev, student, şomer, invalid etc.); 

 alimentaţiei (regulată, neregulată, calitate bună, calitate satisfăcătoare, calitate 

nesatisfăcătoare, subalimentaţie); 

• persoanelor din grupurile de risc (persoane care împart spaţiul de locuit cu o persoană bolnavă 

de TB; deţinuţi, foşti deţinuţi sau personalul din penitenciare; persoanele care fac abuz de alcool 

sau consumă droguri; persoane care aparţin categoriilor sociale defavorizate, cum ar fi 

persoanele fără locuinţă, şomerii sau imigranţii; personalul medical); 

• traumelor psihice sau fizice; 

• bolilor asociate; 

• duratei de la îmbolnăvire (apariţia simptomaticii compatibile cu TB pulmonară) până la 

adresarea la medicul de familie sau la alt doctor din sectorul primar de acordare a asistenţei 

medicale; 

• duratei de la adresarea la medicul de familie sau la alt doctor al serviciilor de medicină primară 

până la internarea în unul din SCM de profil general (nespecializate în ftiziologie); 

• duratei de aflare a pacienţilor cu TB pulmonară sau pleurezie de etiologie tuberculoasă în 

spitalele de profil general până la stabilirea diagnosticului şi transferarea bolnavilor în IMSP 

specializate în ftiziologie; 

• duratei de la îmbolnăvire până la începutul tratamentului antituberculos; 

• adresărilor (şi numărul lor) în trecut la ftiziolog; 

• dacă se află (s-a aflat) la evidenţă sau se tratează (s-a tratat în trecut) la ftiziolog (instituţia şi 

durata tratamentului); 

• altor indici importanţi pentru suspectarea şi depistarea TB pulmonare, caracterizarea evoluţiei 

maladiei, aprecierea statusului social al subiectului examinat şi comportamentului (atitudinii 

faţă de maladie) pacientului, precum şi pentru relevarea corectitudinii acţiunilor personalului 

medical din diverse instituţii de acordare a asistenţei medicale. 

Toţi pacienţii au fost examinaţi fizic prin metode de rutină: inspecţia, palpaţia, percuţia şi 
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auscultaţia. 

Prin radiografia cutiei toracice se căutau semne evocatoare prin sediu (segmente posterioare 

ale lobilor superiori; segmentul apical al lobului inferior drept sau stâng, numit altfel segmentul 

Nelson sau segmentul Fowler) şi prin aspect (infiltrate, noduli, caverne) [11,22]. 

Examenul bacteriologic se efectua prin prelevările de spută realizate fie prin recoltarea 

expectoraţiei matinale (probe necontaminate cu mâncare), fie printr-o bronhoscopie cu aspiraţie 

dirijată („aspiratul bronşic”). La necesitate se studia lichidul pleural sau alte lichide biologice. 

Căutarea BAAR se făcea prin examenul microscopic direct (coloraţia Ziehl-Neelsen), iar în unele 

cazuri şi prin cultivarea M. tuberculosis. 

La bolnavii cu revărsat pleural se efectuau şi examene biochimice a lichidului pleural. 

Pe lângă examenele paraclinice obligatorii, precum sunt hemograma şi analiza generală a 

urinei, la necesitate se efectuau şi alte investigaţii de laborator (proteina C-reactivă, ureea, 

creatinina, glucoza, bilirubina, aminotransferazele, hemocultura cu antibiogramă la pacienţii febrili 

etc.) şi instrumentale (spirografia, fibrobronhoscopia, electrocardiografia etc.). 

Toţi pacienţii au fost examinaţi pentru boli asociate, în deosebi pentru cele ce compromit 

imunitatea şi pot contribui la instalarea TB pulmonare (diabet zaharat, HIV/SIDA, stomac rezectat, 

alte stări de imunosupresie). 

Starea de nutriţie a bolnavilor a fost apreciată după indicele de masă corporală (IMC), care 

se calcula după formula [92]: 

IMC (kg/m2) = Ga/Î2 

Ga = greutatea actuală (kg) 

Î = înălţimea (m) 

Conform recomandărilor OMS valorile normale ale IMC variază de la 18,5 până la 24,9 

kg/m2. Valoarea IMC egală sau mai mare de 25 reprezintă obezitate (25,0-29,9 – obezitate de gradul 

1; 30,0-39,9  – obezitate de gradul 2; 40 sau mai mare – obezitate de gradul 3). Valoarea IMC mai 

mică de 18,5 este caracteristică pentru subiecţii subnutriţi [169]. 

După examinarea pacienţilor internaţi în spitalele de profil larg, diagnosticarea prezumptivă 

la ei a TB pulmonare şi consultarea ftiziologului, aceşti bolnavi erau trimişi la IMSP specializate în 

ftiziologie pentru a fi spitalizaţi, investigaţi (pentru confirmarea diagnosticului de TB) şi trataţi. 

A fost efectuată şi o analiza minuţioasă a documentaţiei medicale (a fişelor de ambulatoriu, 

a fişelor de observaţie clinică din spitalele de profil larg şi a celor specializate în ftiziologie, a 

bonurilor de trimitere a pacienţilor în staţionar etc.), ceea ce a permis elucidarea cauzelor de 

abordare incorectă a pacienţilor la etapa prespitalicească, ale internării bolnavilor cu TB pulmonară 

în spitale nespecializate, ale erorilor diagnostice, ale începerii tardive a tratamentului şi ale 
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deceselor bolnavilor. 

A fost efectuată de asemenea şi o analiza a documentaţiei medicale din secţiile de statistică 

din spitalele de profil larg. 

Metodele de prelucrare statistică 
Toate datele cercetărilor clinice, de laborator, instrumentale şi ale documentaţiei medicale au 

fost incluse în fişe speciale standardizate ce conţineau peste 100 de criterii ce caracterizau pacientul. 

Prelucrarea statistică a rezultatelor studiului s-a efectuat computerizat prin metode de analiză 

variaţională şi discriminantă [147,148,245,250,253,287], cu recurgerea la programele speciale 

(Microsoft Excel 2002 for Windows, versiunea Română, şi/sau SPSS for Windows, versiunea 13.0). 

Au fost determinate valorile medii aritmetice şi erorile standarde ale mediilor aritmetice (M±m). 

Pentru estimarea veridicităţii diferenţelor valorilor medii dintre grupe s-a utilizat criteriul „t” 

Student. Au fost considerate concludente diferenţele cu probabilitatea de peste 95% (P<0,05). 

Coeficientul de corelaţie a fost calculat după formula Pearson. 
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Capitolul 3 

CARACTERISTICA CONTINGENTULUI DE BOLNAVI CU TB 
PULMONARĂ INTERNAŢI ÎN SPITALELE DE PROFIL LARG, 

PONDEREA LOR ŞI FORMELE MALADIEI LA EI 
 

Pentru a caracteriza contingentul de bolnavi cu TB pulmonară internaţi în spitalele de profil 

larg a fost studiat un lot format din 706 pacienţi, la care în spitalele clinice municipale ale or. 

Chişinău (SCM nr. 1, SCM „Sfântul Arhanghel Mihail”, SCM „Sfânta Treime” şi SCM nr. 4) a fost 

suspectată TB pulmonară sau pleurezie de etiologie tuberculoasă şi care ulterior au fost transferaţi 

în SCM de ftiziopneumologie pentru confirmarea diagnosticului şi tratament. 

Instituţiile medico-sanitare publice în care au fost internaţi pacienţii şi ponderea lor în ele 

sunt prezentate în fig. 3.1. Cei mai mulţi pacienţi cu această patologie au fost trimişi şi spitalizaţi la 

SCM „Sfânta Treime”. Ponderea lor a fost mai mult decât de 2 ori mai mică şi practic egală la SCM 

nr. 1 şi SCM „Sfântul Arhanghel Mihail” şi cea mai mică la SCM nr. 4. 

Datele prezentate în tab. 3.1. demonstrează, că majoritatea bolnavilor, 405 din 706 

(54,4±1,86%), au fost internaţi în secţiile de profil terapeutic, cel mai des – în secţiile de terapie 

generală. Mai rar, în 17,7±1,44% din cazuri, pacienţii au fost internaţi în secţiile de profil 

chirurgical şi reanimare (4,2±0,75%). La 146 bolnavi (20,7±1,52%) TB pulmonară a fost suspectată 

în secţia de internare şi pacienţii au fost trimişi direct la SCM de Ftiziopneumologie fără a fi 

internaţi în spitalele de profil larg. 
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Figura 3.1. IMSP în care au fost internaţi pacienţii cu TB pulmonară 

sau pleurezie de etiologie tuberculoasă 

 

Tabelul 3.1. Secţiile în care au fost internaţi pacienţii cu TB pulmonară 

Secţia: Nr. de 
pacienţi 

% 

de profil terapeutic 405 57,4±1,86 
Terapie generală 282 69,63±2,285 
Pneumologie 71 17,53±1,889 
Neurologie 18 4,44±1,024 
Gastroenterologie 14 3,46±0.908 
Endocrinologie 11 2,72±0,808 
Reumatologie 3 0,74±0,426 
Toxicologie 3 0,74±0,426 
Cardiologie 2 0,49±0,347 
Nefrologie 1 0,25±0,248 

de profil chirurgical 125 17,7±1,44 
Reanimare 30 4,2±0,75 
Internare 146 20,7±1,52 

 

Pacienţii s-au aflat în spitalele de profil larg de la 0,5 până la 134 zile (în medie 7,3±0,34 

zile/pat. 

Vârsta medie a pacienţilor varia de la 16 până la 89 ani şi a fost egală în medie cu 47,4±0,62 
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ani. Repartizarea bolnavilor după vârstă este prezentată în fig. 3.2., care demonstrează, ponderea 

cea mai mare a pacienţilor în vârstă de 31-50 ani, urmată de ponderea celor în vârstă de 21-30 şi 51-

70 ani şi cea mai mică – a subiecţilor în vârstă mai mică sau egală cu 20 ani sau mai mare de 70 ani. 
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Figura 3.2. Repartizarea bolnavilor după vârstă 

 

Bărbaţii au fost mai mulţi decât femei – 488 (69,1±1,75%) şi 218 (30,9±1,74%), respectiv 

(p<0,001). Vârsta medie a bărbaţilor şi femeilor a fost aproximativ egală, respectiv cu 47,5±0,71 şi 

47,1±1,25 ani (p>0,5). 

Indicii ce caracterizează activitatea profesională au demonstrat, că au predominat pacienţii în 

vârstă aptă de muncă – 557 (78,9±1,67%). Pensionari au fost 149 sau 21,1±1,54% (p<0,001). Cu 

toate acestea, doar 164 persoane (23,23±1,989%) au fost angajate în câmpul de muncă şi încă 21 

(2,97±0,639%) au fost studenţi. Majoritatea bolnavilor, 530 din 706 sau 75,07±1,628% (p<0,001) 

nu au fost angajaţi în câmpul de muncă. Restul 79 (11,19±1,186%) pacienţii au fost invalizi (non 

TB): de gradul 1 – 16 (20±4,5%), de gradul 2 – 57 (72±5,0%) şi de gradul 3 – 6 (8±3,0%) persoane. 

Majoritatea (60,0±4,58%) pacienţilor angajaţi în câmpul de muncă, efectuau un lucru fizic 

greu, în condiţii nocive (59,1±4,71%). La 40,0±6,7% activitatea profesională a fost fizic uşoară. În 

40,9±4,69% cazuri activitatea profesională era efectuată în condiţii fără factori nocivi. Doar 

16,9±3,50% din subiecţii angajaţi în câmpul de muncă erau preocupaţi de o activitate intelectuală. 

Erau căsătoriţi 57,4±1,90% pacienţi. Necăsătoriţi sau divorţaţi au fost veridic (p<0,001) mai 
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puţini: 22,4±1,61% şi 20,2±1,55% , respectiv. 

Doar 2,43±0,710% din bolnavi au menţionat, că relaţiile în familie sunt bune. În 

64,23±24,01% din cazuri relaţiile în familie au fost satisfăcătoare şi în 33,33±2,311% - 

nesatisfăcătoare. Nu a fost înregistrat nici un caz de relaţii foarte bune în familie. 

Aproape a 3-a parte (30,0±2,22%) din pacienţi erau domiciliaţi în case proprii, 55,1±2,35% 

aveau apartament la bloc, 6,5±1,11% din bolnavi locuiau la cămin sau închiriau o cameră, 

7,3±1,21% - erau fără adăpost şi 1,1±0,51% din pacienţi până la spitalizare au fost deţinuţi în 

instituţii penitenciare. 

Majoritatea covârşitoare din pacienţi (91,1±1,51%) au menţionat, că se alimentau neregulat 

cu produse alimentare de calitate nesatisfăcătoare (în 56,8±2,41% din cazuri). Doar 9,9±1,49% din 

pacienţi se alimentau regulat. 

Cel mai des, la internarea în spitalele de profil larg pacienţii acuzau astenie, în 628 din 706 

cazuri (88,9±1,18%), urmată de tuse 620 cazuri (87,8±1,23%). În 308 (49,7±2,56%) cazuri tusea a 

fost seacă, în 312 (50,3±2,49%) – cu expectoraţie: mucoasă – în 33 (10,6±2,12%) cazuri, muco-

purulentă – în 244 (78,2±2,57%) cazuri, purulentă – în 35 (11,2±1,59%) cazuri, hemoptoică – în 40 

(12,8±2,29%) cazuri. Hemoptizie francă aveau 6 (1,9±0,51%) bolnavi. La 599 (84,8±1,35%) 

pacienţi apetitul a fost scăzut. Dispnee manifestau 511 (72,38±1,683%) subiecţi: dispnee de gradul 

1 – în 69 (13,5±1,51%) cazuri, dispnee de gradul 2 – în 274 (53,6±2,21%) cazuri şi dispnee de 

gradul 3 – în 168 (32,9±2,08%) cazuri. Mai mult de o jumătate din pacienţi acuzau transpiraţii 

nocturne (453 din 706 cazuri sau 64,2±1,80%) şi durere pleuretică (419 cazuri sau 59,35±1,849%). 

Vechimea bolii depăşea în medie 2 luni şi a fost egală cu 70,1±4,91 zile. În 362 

(51,3±1,88%) cazuri boala a debutat  acut, în restul 344 (48,7±1,88%) – s-a instalat insidios. La 453 

(64,2±1,80%) pacienţi maladia a evoluat cu ascensiuni febrile. Doar mai puţin de 20 % din bolnavi 

au confirmat faptul, că au avut în trecut contacte cu persoane bolnave de TB. În 80,3±1,50% cazuri 

acest fapt a fost negat de către pacienţi. Deprinderi dăunătoare au avut 399 (56,5±1,87%) pacienţi: 

fumători au fost 48,7±1,88%, făceau abuz de alcool 34,0±1,78%, de narcotice – 1,1±0,39%. 

La internarea în spitalele somatice, majoritatea bolnavilor au fost în stare generală de 

gravitate medie (în 362 cazuri sau 51,27±1,881%), mai puţini au fost în stare gravă (174 pacienţi 

sau 24,56±1,622%), urmaţi de cei în stare satisfăcătoare (126 subiecţi sau 17,85±1,441%). Au fost 

şi 44 (6,23±0,910%) bolnavi în stare extrem de gravă. 

Cei mai mulţi bolnavi (631 sau 89,4±1,16%) au avut conştiinţa clară, dar la 66 (9,3±1,09%) 

pacienţi ea a fost tulburată, iar 9 (1,3±0,43%) subiecţi au fost fără conştiinţă. Faciesul pacienţilor a 

fost normal în 383 (54±1,9%) cazuri, paloare s-a observat în 323 (46±1,8%) cazuri, 212 

(30,0±1,5%) bolnavi au fost cianotici şi 8 (1,1±0,39%) cu hipocratism digital. 
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Valoarea medie a indicelui de masă corporală a fost de 20,8±0,16 kg/m2. De remarcat 

ponderea înaltă a pacienţilor subnutriţi, cu indicelui de masă corporală < 18,5 kg/m2 – 155 

persoane, ceea ce a constituit 29,4±1,98%. Obezi au fost 13,3±1,48%: cu obezitate de gradul 1 – 

12,0±1,41%, cu obezitate de gradul 2 – 1,3±0,50%, cu obezitate de gradul 3 – 0%. 

Valorile medii ale tensiunii arteriale sistemice au fost în  limitele normei: tensiunea arterială 

sistolică = 115,3±0,86 mm Hg, tensiunea arterială diastolică = 71,5±0,55 mm Hg. 

Tensiunea arterială sistemică a fost normală (tensiunea arterială < 130/85 mm Hg) în 

67,3±1,58%, la limita superioară a normei (tensiunea arterială < 140/90 mm Hg) – în 8,0±1,03%, 

hipertensiune arterială de gradul 1 (tensiunea arterială = 140-159/90-99 mm Hg) – în 9,9±1,14%, 

hipertensiune arterială de gradul 2 (tensiunea arterială = 160-179/100-109 mm Hg) – în 4,5±0,79%, 

hipertensiune arterială de gradul 3 (tensiunea arterială ≥ 180/110 mm Hg) – în 2,2±0,56%, 

hipertensiune arterială sistolică (tensiunea arterială sistolică > 140 mm Hg; tensiunea arterială 

diastolică < 90 mm Hg) – în 1,9±0,52%, hipotensiune arterială (tensiunea arterială sistolică < 90 

mm Hg) – în 6,2±0,92%. 

Hemograma la etapele de prespital a fost examinată doar în 9 (1,27%) cazuri, iar în spitalele 

de profil larg – în 620 (87,8%) cazuri. Indicii medii ai hemogramei au fost următorii: eritrocitele – 

4,4±0,31 x 1012/l, hemoglobina – 120±0,98 g/l, indicele cromatic – 1,0±0,28, leucocitele – 

10,3±1,04 109/l, nesegmentate – 11,6±0,46%, segmentate – 61,1±0,56%, eozinofili – 2,1±0,16%, 

limfocite – 19,6±0,45%, monocite – 6,8±0,21%, viteza de sedimentare a hematiilor – 31,4±0,83 

mm/oră. 

Sputa la BAAR la etapele de prespital a fost examinată doar în 3 (0,42%) cazuri, iar în 

spitalele de profil larg – doar la 32,7±1,77% din pacienţi. Rezultatele au fost pozitive în 

14,3±2,30% din cazurile cercetate şi negative – în 85,7±2,30%.  

Testul Mantoux nu a fost efectuat în nici un caz, nici la etapa de prespital şi nici la cea de 

spital. 

Radiografia cutiei toracice sau radio-fotografia medicală a fost efectuată până la spitalizarea 

pacienţilor doar în 57 (8,07%) cazuri, iar în spitalele de profil larg – la 674 (95,5%) din pacienţi. 

Procesul patologic a fost localizat în plămânul drept în 29,4% din cazuri (în lobul superior – 

în 21,8%, în lobul mediu – în 0% şi în cel inferior – în 7,6%), în plămânul stâng – în 25,2% (în 

lobul superior – în 23,5%, în lobul inferior – în 1,7%) şi bilateral – în 45,4%. 

Spirografia nu a fost efectuată în nici un caz la etapa de prespital şi a fost efectuată la etapa 

de spital doar la 10 (1,42%) pacienţi. 

Diagnosticele cu care bolnavii au fost trimişi la spitalele de profil larg sunt prezentate în tab. 

3.2. Din datele expuse în acest tabel se vede că prevalau bolile sistemului respirator. Aproximativ 
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1/5 din pacienţii din ambele loturi s-au adresat la spitalele de profil larg fără îndreptare de la medicii 

din instituţiile de acordare a asistenţei medicale primare şi, deci, fără diagnostic. Dintre bolile 

sistemului respirator au prevalat pneumoniile, urmate de BPOC, cu puţin mai mult de 5% din 

cazuri, urmate de alte boli: revărsat pleural, pneumotorax, TB pulmonară, astm bronşic, hemoptizie, 

abces pulmonar, bronşiectazii. 

 

Tabelul 3.2. Diagnosticele de trimitere a bolnavilor în spitalele de profil larg 

Diagnosticul Nr. de bolnavi % 
Boli pulmonare 400 56,66±1,865 

Pneumonie 298 42,21±1,859 
BPOC 37 5,24±0,839 
Revărsat pleural 24 3,40±0,682 
Pneumotorax 10 1,42±0,445 
TB pulmonară 9 1,27±0,421 
Astm bronşic 8 1,13±0,408 
Hemoptizie 6 0,85±0,346 
Abces pulmonar 4 0,57±0,283 
Bronşiectazii 4 0,57±0,283 

Boli extrapulmonare 145 20,54±1,520 
Fără îndreptare şi fără diagnostic 161 22,80±1,579 

 

De remarcat, că la 1,27±0,421% din bolnavi, deşi diagnosticul de trimitere a fost TB 

pulmonară, ei au fost trimişi pentru spitalizare în spitalele larg profil şi nu în cele specializate în 

ftiziologie. 

După suspectarea tuberculozei la bolnavii din spitalele de profil larg şi consultarea 

ftiziologului toţi pacienţii, cu excepţia celor decedaţi, au fost trimişi la Spitalul Clinic de 

Ftiziopneumologie pentru confirmarea diagnosticului şi tratament. 

Din 706 bolnavi trimişi la IMSP ftiziologice pentru confirmarea diagnosticului, ultimul s-a 

adeverit numai la 422 (59,8%) pacienţi. Deci hiperdiagnostica a constituit 40,2%. 

În perioada anilor 2001-2005 în secţiile de profil terapeutic ale spitalelor clinice municipale 

ale or. Chişinău (SCM nr. 1, SCM „Sfântul Arhanghel Mihail”, SCM „Sfânta Treime” şi SCM nr. 

4) s-au aflat la tratament în total 106150 pacienţi. Deci, ponderea bolnavilor cu TB pulmonară 

confirmată (422 subiecţi), referită la aceste secţii, constituie 0,40%. Ponderea pacienţilor la care în 

secţiile de terapie generală a fost suspectată TB pulmonară a fost apreciată doar referitor la SCM 

„Sfânta Treime”, deoarece indicii altor spitale nu au fost disponibili. În perioada de studiu (anii 

2001-2005) în secţiile de terapie generală ale SCM „Sfânta Treime” s-au aflat în total 9140 bolnavi. 

TB pulmonară a fost suspectată la 138 pacienţi (1,51%) şi ulterior confirmată la 65 subiecţi 

(0,71%). Este important de remarcat, că nu toţi bolnavii la care a fost suspectată TB pulmonară şi 
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care au fost trimişi la instituţiile medico-sanitare publice de ftiziologie s-au prezentat la ultimele. 

Aşa, din 350 pacienţi cu suspecţie la TB pulmonară de la SCM „Sfânta Treime”, la instituţiile 

medico-sanitare publice de ftiziologie au ajuns numai 239 (68,3%). Restul 111 (31,7%) bolnavi nu 

au ajuns la instituţiile medico-sanitare publice de ftiziologie, soarta lor rămânând necunoscută. 

Pentru a aprecia, prin ce diferă manifestările clinice, paraclinice şi de evoluţie ale maladiei la 

bolnavii cu TB confirmată, de cele la pacienţii fără TB, cei 706 subiecţi examinaţi au fost divizaţi în 

2 loturi. În continuare va fi prezentată caracteristica comparativă a lotului compus din 422 bolnavi 

(lotul 1) cu diagnosticul de TB confirmat şi a lotului ce a inclus 284 pacienţi (lotul 2), la care TB nu 

a fost confirmată. 

Vârsta medie a pacienţilor din lotul 1 şi 2 a fost, respectiv, de 45,1±0,76 şi 50,0±1,06 ani 

(p<0,001). Repartizarea bolnavilor după vârstă este prezentată în fig. 3.2., care demonstrează, că 

ponderea subiecţilor din lotul 1, în comparaţie cu cea a pacienţilor din lotul 2, a fost mai mare la 

vârsta 21-50 ani şi mai mică la vârsta ce depăşea 50 ani. 
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Figura 3.3. Repartizarea bolnavilor după vârstă 

 

Bărbaţii au suferit de TB pulmonară mai des decât femeile. În lotul 1 şi 2 bărbaţi au fost, 

respectiv, 68,5±2,26% şi 71,2±2,69% (p>0,5), iar femei – 31,5±2,26% şi 29,9±2,72% (p>0,5). 

Indicii ce caracterizează activitatea profesională (tab. 3.3.) au demonstrat, că ambele loturi 

au fost compuse predominant din subiecţi în vârstă aptă de muncă, ponderea lor fiind puţin mai 
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mare în lotul 1. Respectiv, numărul de pacienţi de vârstă pensionară în lotul 1 a fost mai mic. 

Numai 22,3±2,02% din pacienţii din lotul 1 şi 24,6±2,56% din bolnavii din lotul 2 au fost angajaţi 

în câmpul de muncă şi mai puţin de 4 % din numărul total de pacienţi au fost studenţi. Majoritatea 

persoanelor din ambele loturi nu au fost angajaţi în câmpul de muncă. O parte considerabilă din 

pacienţii lotului 1 au fost invalizi de diferite grade şi nici un bolnav din lotul 2 nu a avut 

invaliditate. 

Tabelul 3.3. Activitatea profesională a pacienţilor din lotul 1 şi 2. 

Indicii Lotul 1 
(n=422) 

Lotul 2 
(n=284) 

p 

Pacienţi în vârstă aptă de muncă, nr. de 
bolnavi 

356 201  

% 84,4±1,766 70,8±2,70 < 0,001 
Pensionari, nr. de bolnavi 66 83  

% 15,64±1,768 29,2±2,70 < 0,001 
Angajaţi, nr. de bolnavi 94 70  

% 22,3±2,02 24,6±2,56 > 0,5 
Studenţi, nr. de bolnavi 11 10  

% 2,61±0,776 3,52±1,094 > 0,5 
Neangajaţi, nr. de bolnavi 317 213  

% 75,12±2,104 75,0±2,569 > 0,5 
Invalizi, nr. 79 0  

% 18,72±1,899 0 < 0,001 
invalizi de gr. 1, nr. 16 0  
% din nr. de invalizi 20±4,5 0 < 0,001 

invalizi de gr. 2, nr. 57 0  
% din nr. de invalizi 72±5,0 0 < 0,001 

invalizi de gr. 3, nr. 6 0  
% din nr. de invalizi 8±3,0 0 < 0,01 
 

Majoritatea pacienţilor din ambele loturi, angajaţi în câmpul de muncă, efectuau un lucru 

fizic greu (tab. 3.4.), în condiţii nocive. De activitate intelectuală erau preocupaţi numai 

16,9±3,60% din bolnavii din lotul 1 şi 16,2±3,50% din bolnavii din lotul 1. 

Tabelul 3.4. Condiţiile la locul de muncă a pacienţilor din lotul 1 şi 2. 

Activitatea Lotul 1 
(n=422) 

Lotul 2 
(n=284) 

p 

fizică grea, % 60,9±4,76 59,0±4,58 > 0,5 
fizică uşoră, % 39,0±4,76 41,0±6,7 > 0,5 
cu nocivitate, % 60,0±4,78 59,1±4,71 > 0,5 
fără nocivitate, % 40,0±4,78 40,9±4,69 > 0,5 
intelectuală, % 16,2±3,60 16,9±3,50 > 0,5 

 

Este alarmant faptul, că 21 din 94 (22 % din persoanele angajate în câmpul de muncă) 
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bolnavi cu TB aveau în activitatea lor profesională contacte vaste cu persoane sănătoase şi prin 

aceasta măreau riscul de răspândire a infecţiei cu M. tuberculosis. Lectori-profesori au fost 3 

persoane; manageri, infirmieră, liftiere, vânzătoare, chelneri – câte 2 persoane; asistentă medicală, 

agent la compania de asigurări, educatoare, servitoare, secretară, farmacist, încasator, vestiară – câte 

1 persoană. 

Datele prezentate în tab. 3.5. demonstrează, că starea familiară, relaţiile în familie şi 

condiţiile de trai la domiciliu a pacienţilor din lotul 2 au fost ceva mai bune decât a bolnavilor din 

lotul 1. Atrage atenţia procentul înalt în ambele loturi al persoanelor necăsătorite, divorţate, cu 

relaţii nesatisfăcătoare în familie, cu condiţii deplorabile de trai. De remarcat că 1,2±0,54% din 

pacienţii lotului 1 s-au aflat în trecut în instituţii penitenciare. 

 

Tabelul 3.5. Starea familiară, relaţiile în familie şi condiţiile de trai a pacienţilor 

Indicii Lotul 1 
(n=422) 

Lotul 2 
(n=284) 

p 

Starea familiară 
căsătorit, nr. de bolnavi 221 177  

% 52,4±2,43 62,3±2,88 < 0,01 
necăsător, nr. de bolnavi 104 58  

% 24,6±2,10 20,4±2,39 > 0,5 
divorţat, nr. de bolnavi 97 49  

% 23,0±2,05 17,3±2,24 > 0,5 
Relaţiile în familie 

foarte bune, nr. de bolnavi 0 0  
% 0 0 > 0,5 

bune, nr. de bolnavi 7 20  
% 1,66±0,622 7,0±1,51 < 0,002 

satisf, nr. de bolnavi 267 166  
% 63,27±2,347 58,5±2,92 > 0,5 

nesatisf, nr. de bolnavi 148 98  
% 35,07±2,323 34,5±2,82 > 0,5 

Condiţiile de trai la domiciliu 
casă proprie, % 31,4±2,29 28,3±2,83 > 0,5 
apartament, % 54,2±2,46 66,1±2,97 < 0,01 
cămin/chirie, % 6,6±1,22 2,8±1,03 < 0,01 
inchisoare, % 1,2±0,54 0 < 0,05 
fără adăpost, % 6,67±1,22 2,8±1,03 < 0,02 

 

Majoritatea covârşitoare din pacienţii ambelor loturi au menţionat că se alimentau neregulat 

(tab. 3.6.), produsele alimentare fiind des de calitate nesatisfăcătoare. 
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Tabelul 3.6. Alimentaţia pacienţilor din lotul 1 şi 2 

Indicii Lotul 1 
(n=422) 

Lotul 2 
(n=284) 

p 

regulată, % 10,5±1,52 10,0±1,78 > 0,5 
neregulată, % 89,5±1,52 90,0±1,78 > 0,5 
calitate bună, % 0 0 > 0,5 
calitate satisfăcătoare, % 44,4±2,46 43,0±2,94 > 0,5 
calitate nesatisfăcătoare, % 55,6±2,46 57,0±2,94 > 0,5 

 

Majoritatea acuzelor (tab. 3.6.) la internarea pacienţilor în spitalele de profil larg au fost 

aproape identice în ambele loturi, deşi diferenţele dintre valorile medii ale indicilor în unele cazuri 

erau veridice. Cel mai des pacienţii acuzau astenie, urmată de tuse, mai frecvent cu expectoraţie 

muco-purulentă, mucoasă sau purulentă, apetit scăzut, dispnee, transpiraţii nocturne, durere 

pleuretică şi, relativ rar, hemoptizie. 

 

Tabelul 3.7. Acuzele la spitalizarea pacienţilor din lotul 1 şi 2 

Indicii Lotul 1 
(n=422) 

Lotul 2 
(n=284) 

p 

Tuse, nr. de bolnavi 386 234  
% 91,5±1,36  82,4±2,26 < 0,001 

seacă, nr. de bolnavi 180 128  
% 46,6±2,54 54,7±3,25 < 0,05 

expectoraţie, nr. de bolnavi 206 106  
% 53,4±2,54 45,3±3,25 < 0,05 

mucoasă, nr. de bolnavi 21 11  
% 10,2±2,11 10,4±2,96 > 0,5 

muco-purulentă, nr. de bolnavi 174 70  
% 84,5±2,52 66,0±4,60 < 0,001 

purulentă, nr. de bolnavi 11 24  
% 5,3±1,56 22,6±4,06 < 0,001 

hemoptoică, nr. de bolnavi 24 16  
% 11,6±2,23 15,1±3,48 > 0,5 

Hemoptizie francă, nr. de bolnavi 4 2  
% 0,95±0,472 1,41±0,70 > 0,5 

Durere pleuretică, nr. de bolnavi 258 161  
% 61,14±2,373 56,7±2,94 > 0,5 

Apetit scăzut, nr. de bolnavi 369 230  
% 87,4±1,61 81,0±2,33 < 0,05 

Astenie, nr. de bolnavi 386 242  
% 91,5±1,36 85,2±2,11 < 0,05 
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Tabelul 3.7. Acuzele la spitalizarea pacienţilor din lotul 1 şi 2 (continuare) 

Transpiraţii nocturne, nr. de bolnavi 298 155  
% 70,6±2,22 54,6±2,95 < 0,001 

Dispnee total, nr. de bolnavi 322 189  
% 76,30±2,070 66,5±2,80 < 0,01 

Dispnee gr 1, nr. de bolnavi 44 25  
% 13,66±1,914 13,2±2,46 > 0,5 

Dispnee gr 2, nr. de bolnavi 165 109  
% 51,24±2,786 57,7±3,59 > 0,1 

Dispnee gr 3, nr. de bolnavi 113 55  
% 35,09±2,660 29,1±3,30 > 0,5 
 

Vechimea bolii a fost veridic mai mare în lotul 1, având un debut acut mai des în lotul 2. Nu 

au fost observate diferenţe veridice dintre grupe în ceea ce priveşte evoluţia boli cu ascensiuni 

febrile şi contactele cu bolnavi de TB. În lotul 1 au fost mai mulţi fumători şi persoane ce făceau 

abuz de alcool, decât în lotul 2. 

 

Tabelul 3.8. Unele date din istoricul bolii pacienţilor din lotul 1 şi 2 

Indicii Lotul 1 
(n=422) 

Lotul 2 
(n=284) 

p 

Unele date din istoricul bolii 
Vechimea bolii (zile) 67,2±4,80 46,2±6,04 < 0,01 
Debut acut, nr. de bolnavi 195 167  

% 46,2±2,43 58,8±2,92 < 0,001 
Debut insidios, nr. de bolnavi 227 117  

% 53,8±2,43 41,2±2,92 < 0,001 
Evoluţie cu ascensiuni febrile, nr. de bolnavi 265 188  

% 62,8±2,35 66,2±2,81 > 0,5 
Au avut contact cu bolnavi de TB, % 21,8±2,01 22,1±2,46 > 0,5 
Contact cu bolnavi de TB neagă, % 78,2±2,01 77,9±2,46 > 0,5 
Deprinderi dăunătoare, nr. de bolnavi 250 149  

% 59,2±2,39 52,5±2,96 > 0,5 
tabagism, % 54,7±2,42 42,2±2,93 < 0,002 
abuz de alcool, % 39,6±2,38 26,2±2,61 < 0,001 
narcotice, % 1,2±0,53 1,5±0,72 > 0,5 
 

La internarea în spitalele somatice, majoritatea bolnavilor din ambele loturi au avut starea 

generală de gravitate medie (tab. 3.9.), cu mult mai puţini au fost în stare gravă, urmaţi de cei în 

stare satisfăcătoare şi apoi în stare extrem de gravă. Majoritatea bolnavilor au avut conştiinţa clară, 

dar la o parte din ei ea a fost tulburată, unii fiind fără conştiinţă (mai mulţi în lotul 2). Faciesul 

pacienţilor a fost normal mai des la pacienţii din lotul 2. În lotul 1 în 54±1,9% se constata paloare, 

iar în 32,9±2,29% – cianoză.  
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De remarcat ponderea înaltă a pacienţilor subnutriţi în ambele loturi, dar de 3 ori mai mare 

în lotul 1, indicele de masă corporală fiind practic identic în ambele loturi. Obezi în lotul 1 şi 2 au 

fost, respectiv, 13,3±1,48% şi 9,3±1,54% (p>0,05), cu obezitate de gradul 1 – 12,0±1,41% şi 

8,4±1,48% (p>0,05), cu obezitate de gradul 2 – 1,3±0,50% şi 0,8±0,48% (p>0,5), cu obezitate de 

gradul 3 – 0% şi 0% (p>0,5). 

 

Tabelul 3.9. Unele date mai importante ale examenului obiectiv 

 Lotul 1 
(n=422) 

Lotul 2 
(n=284) 

p 

Starea generală la internare:    
satisfăcătoare, nr. de bolnavi 72 54  

% 17,06±1,831 19,0±2,33 > 0,5 
gravitate medie, nr. de bolnavi 202 160  

% 47,87±2,432 56,3±2,94 < 0,05 
gravă, nr. de bolnavi 117 57  

% 27,72±2,179 20,1±2,38 < 0,05 
extrem de gravă, nr. de bolnavi 31 13  

% 7,35±1,270 4,58±1,24 > 0,5 
Conştiinţa:    
clară, nr. de bolnavi 377 254  

% 89,34±1,502 89,4±1,83 > 0,5 
tulburată, nr. de bolnavi 44 22  

% 10,42±1,488 7,75±1,59 > 0,5 
fără conştiinţă, nr. de bolnavi 1 8  

, % 0,24±0,238 2,82±0,98 < 0,02 
Faciesul    
normal, nr. de bolnavi 191 192  

% 45,3±2,42 67,6±2,78 < 0,001 
paloare, nr. de bolnavi 231 92  

% 54,7±2,32 32,4±2,78 < 0,001 
Cianoză, nr. de bolnavi 139 73  

% 32,9±2,29 25,7±2,59 < 0,01 
Hipocratism digital, nr. de bolnavi 6 2  

% 1,4±0,57 0,7±0,50 > 0,5 
IMC, kg/m2 20,3±0,19 21,9±0,29 < 0,001 
Subnutriţi (IMC < 18,5), nr. de bolnavi 124 31  

% 34,93±2,530 10,9±1,85 < 0,001 
Respir/min 21,1±0,20 21,0±0,27 > 0,5 
Pulsul/min 90,1±0,75 87,7±1,03 > 0,5 
TAs, mm Hg 111,2±0,94 121,6±1,60 < 0,001 
TAd, mm Hg 68,8±0,61 75,6±1,03 < 0,001 

 

Deşi s-a observat o diferenţă veridică dintre loturi a tensiunii arteriale sistemice, valorile 

medii ale acestor indici au fost în  limitele normei. În loturile 1 şi 2 tensiunea arterială sistemică a 
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fost normală (tensiunea arterială < 130/85 mm Hg), respectiv, în 67,3±1,58% şi 73,7±2,16% 

(p<0,02), la limita superioară a normei (tensiunea arterială < 140/90 mm Hg) – în 8,0±1,03% şi 

7,5±1,29% (p>0,5), hipertensiune arterială de gradul 1 (tensiunea arterială = 140-159/90-99 mm 

Hg) – în 9,9±1,14% şi 7,7±1,31% (p>0,5), hipertensiune arterială de gradul 2 (tensiunea arterială = 

160-179/100-109 mm Hg) – în 4,5±0,79% şi 1,7±0,63% (p<0,01), hipertensiune arterială de gradul 

3 (tensiunea arterială ≥ 180/110 mm Hg) – în 2,2±0,56% şi 0,96±0,48% (p>0,5), hipertensiune 

arterială sistolică (tensiunea arterială sistolică > 140 mm Hg; tensiunea arterială diastolică < 90 mm 

Hg) – în 1,9±0,52% şi 1,4±0,59% (p>0,5), hipotensiune arterială (tensiunea arterială sistolică < 90 

mm Hg) – în 6,2±0,92% şi 0% (p<0,001). 

Indicii medii ai hemogramei în lotul 1 şi 2 au fost, corespunzător, următorii: eritrocitele – 

3,8±0,03 şi 3,1±0,17 x 1012/l (p<0,001), hemoglobina – 117,8±1,23 şi 124,1±1,58 g/l (p<0,001), 

indicele cromatic – 0,9±0,01 şi 1,0±0,04 (p<0,02), leucocitele – 10,3±1,04 şi 8,9±0,35 (p>0,5), 

nesegmentate – 11,5±0,59 şi 11,9±0,73% (p>0,5), segmentate – 61,4±0,74 şi 60,6±0,85% (p>0,5), 

eozinofili – 2,2±0,20 şi 1,9±0,18% (p>0,5), limfocite – 19,5±0,55 şi 20,0±0,78% (p>0,5), monocite 

– 6,8±0,29 şi 6,7±0,32% (p>0,5), viteza de sedimentare a hematiilor – 32,3±1,05 şi 30,7±1,39 

mm/oră (p>0,5). 

Sputa la BAAR a fost examinată doar la 32,7±1,77% din pacienţii din lotul 1 şi la 

37,8±2,36% din bolnavii din lotul 2 (p>0,5). Rezultatele au fost, respectiv, pozitive în 14,3±2,30% 

şi 20,5±3,28% din cazurile cercetate (p>0,1), şi negative – în 85,7±2,30% şi 79,5±3,28% (p>0,1). 

Important că sputa la BAAR a fost examinată la etapa de prespital numai în 0,42% din cazuri. 

Diagnosticele cu care bolnavii au fost trimişi la spitalele de profil larg sunt prezentate în tab. 

3.10. Din datele expuse în acest tabel se vede că prevalau bolile sistemului respirator, mai des 

întâlnite în lotul 1. Bolile exstrapulmonare au fost în lotul 1 veridic mai puţine decât în lotul 2. 

Aproximativ 1/5 din pacienţii din lotul 1 şi 1/4 din pacienţii din lotul 2 s-au adresat la spitalele de 

profil larg fără îndreptare de la medicii din instituţiile de acordare a asistenţei medicale primare şi, 

deci, fără diagnostic. Dintre bolile sistemului respirator au prevalat pneumoniile, în jumătate din 

cazurile din lotul 1 şi 30,04±2,720% din cele din lotul 2, urmate de BPOC şi alte maladii, precum 

sunt: revărsatul pleural, pneumotoraxul, TB pulmonară, astmul bronşic, hemoptizia, abcesul 

pulmonar, bronşiectaziile. De remarcat, că la 5 (1,18±0,526%) bolnavi din lotul 1, deşi diagnosticul 

de trimitere a fost TB pulmonară, ei au fost trimişi pentru spitalizare în spitalele larg profil şi nu în 

cele specializate în ftiziologie. 
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Tabelul 3.10. Diagnosticele de trimitere a bolnavilor în spitalele de profil larg 

Diagnosticul Lotul 1 
(n=422) 

Lotul 2 
(n=284) 

p 

Boli pulmonare, nr. de bolnavi 278 122  
% 65,88±2,308 43,0±2,94 < 0,001 
Pneumonie, nr. de bolnavi 211 91  

% 50,00±2,434 30,04±2,720 < 0,001 
BPOC, nr. de bolnavi 23 14  

% 5,45±1,106 4,93±1,285 > 0,5 
Revărsat pleural, nr. de bolnavi 17 7  

% 4,03±0,957 2,46±0,919 > 0,5 
Pneumotorax, nr. de bolnavi 9 1  

% 2,13±0,703 0,35±0,350 < 0,05 
TB pulmonară, nr. de bolnavi 5 0  

% 1,18±0,526 0 < 0,05 
Astm bronşic, nr. de bolnavi 3 5  

% 0,71±0,409 1,76±0,780 > 0,5 
Hemoptizie, nr. de bolnavi 6 0  

% 1,42±0,576 0 < 0,05 
Abces pulmonar, nr. de bolnavi 2 2  

% 0,47±0,333 0,70±0,495 > 0,5 
Bronşiectazii, nr. de bolnavi 2 2  

% 0,47±0,333 0,70±0,495 > 0,5 
Boli extrapulmonare, nr. de bolnavi 55 90  

% 13,03±1,639 31,7±2,76 < 0,001 
Fără îndreptare şi fără diagnostic, nr. de bolnavi 89 72  

% 21,09±1,986 25,3±2,58 > 0,5 
 

După cum a fost menţionat anterior în acest capitol, în instituţiile medico-sanitare publice 

specializate în ftiziologie diagnosticul de TB a fost confirmat la 422 pacienţi. Formele de TB au fost 

următoarele (tab. 3.11.). 
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Tabelul 3.11. Formele de TB stabilite în IMSP specializate în ftiziologie 

Diagnosticul Nr. de bolnavi % 
TB pulmonară infiltrativă 261 61,85±2,365 

BAAR + 132 50,6±3,095 
BAAR - 129 49,4±3,095 
fără complicaţii 82 31,4±2,873 
cu complicaţii 179 68,6±2,873 

TB pulmonară fibro-cavitară 50 11,85±1,573 
BAAR + 32 64,0±6,788 
BAAR - 18 36,0±6,788 
fără complicaţii 21 42,0±6,980 
cu complicaţii 29 58,0±6,980 

TB pulmonară diseminată 60 14,22±1,700 
BAAR + 31 51,7±6,451 
BAAR - 29 48,3±6,451 
fără complicaţii 24 40,0±6,325 
cu complicaţii 36 60,0±6,325 

Pleurezie tuberculoasă 51 12,08±1,586 
BAAR + 0 0 
BAAR - 51 100 
fără complicaţii 32 63,0±6,761 
cu complicaţii 19 37,0±6,761 
 

Mai mult de o jumătate din pacienţi au fost cu TB pulmonară infiltrativă. La majoritatea din 

ei maladia a evoluat cu diverse complicaţii, precum sunt destrucţia pulmonară, pneumonia cazeoasă 

etc. Numai aproximativ la o jumătate din aceşti pacienţi analiza sputei la BAAR a fost pozitivă, la 

cealaltă jumătate – negativă. De 4 ori mai rar a fost diagnosticată TB pulmonară diseminată, cu 

evoluţie cu complicaţii în 60,0% din cazuri şi BAAR + în 51,7% din cazuri. Pe locul 3 după 

frecvenţă s-a situat pleurezia de etiologie tuberculoasă cu evoluţie cu diverse complicaţii în 1/3 din 

cazuri şi BAAR – în 100% din cazuri. În sfârşit a urmat TB pulmonară fibro-cavitară, cu evoluţie cu 

complicaţii în 58% din cazuri şi BAAR + în 64% din cazuri. 

Din 422 bolnavi cu diagnosticul de TB confirmat 187 (44,31±2,418%) au avut diverse 

comorbidităţi. Cu 1 comorbiditate au fost 75 (17,77±1,861% din 422 pacienţi), cu 2 – 57 

(13,51±1,664%), cu 3 – 26 (6,16±1,170%), cu 4 – 18 (4,26±0,983%), cu 5 – 8 (1,90±0,665%) şi cu 

6 – 3 (0,71±0,409%). Boli pulmonare asociate au fost întâlnite la 34 (18,2%) din 187 pacienţi cu 

comorbidităţi: BPOC – la 11 (5,9%), cord pulmonar – la 13 (6,9%), astm bronşic – la 2 (1,1%), 

pneumonie  – la 2 (1,1%), pneumotorax  – la 4 (2,1%), cancer pulmonar – la 2 (1,1%). Insuficienţă 

cardio-pulmonară au avut 19 (10,2%) bolnavi, cardiopatie ischemică – 13 (6,9%), hipertensiune 

arterială – 78 (41,7%), diabet zaharat – 25 (13,4%), hepatită cronică (inclusiv toxică) şi ciroză 

hepatică – 27 (14,4%). Au fost diagnosticate şi alte boli, precum sunt: boala cerebro-vasculară 
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acută, SIDA, epilepsia, boala Altzhimer, meningoencefalita, lupusul eritematos sistemic etc. 

Datele prezentate în acest capitol demonstrează o pondere înaltă a bolnavilor cu TB 

pulmonară subnutriţi. Pentru a aprecia ce rol joacă factorul alimentar şi starea de nutriţie a 

pacienţilor în instalarea TB şi diagnosticul acestei maladii a fost efectuată o analiză statistică a 

indicilor disponibili, oficiali, ai incidenţei TB, mortalităţii cauzate de această boală şi a unor indici 

ce caracterizează starea de alimentaţie a populaţiei din diverse ţări europene, prezentaţi de 

Organizaţia Mondială a Sănătăţii (OMS) [83]. 

Am recurs la studiul dependenţei răspândirii TB şi mortalităţii prin această boală de factorii 

ce caracterizează starea de alimentaţie a populaţiei din 48 de ţări europene cu diverse niveluri de 

dezvoltare, pentru o perioadă de 5 ani (1997-2001). 

 

Tabelul 3.12. Coeficienţii de corelaţie (r) dintre incidenţa TB, mortalitatea prin TB şi 

unii indici ce caracterizează starea de alimentaţie a populaţiei din 48 de ţări europene (anii 

1997-2001). 

Indicii sociali Incidenţa  Mortalitatea 

Puterea calorică a alimentaţiei, kcal/persoană/zi – 0,52±0,039 
(p<0,001) 

 – 0,56±0,038 
(p<0,001) 

Proteine, g/persoană/zi – 0,47±0,040 
(p<0,001) 

 – 0,46±0,041 
(p<0,001) 

Grăsimi, g/persoană/zi – 0,70±0,033 
(p<0,001) 

 – 0,71±0,034 
(p<0,001) 

Cereale, kg/persoană/an   0,60±0,037 
(p<0,002) 

   0,63±0,040 
(p<0,002) 

Legume şi fructe, kg/persoană/an – 0,47±0,041 
(p<0,001) 

 – 0,47±0,040 
(p<0,001) 

 

Rezultatele obţinute, prezentate în tabelul 3.12, demonstrează, că incidenţa şi mortalitatea de 

TB corelează veridic cu toţi indicii ce caracterizează starea de alimentaţie a populaţiei, dar cel mai 

strâns cu cantitatea de grăsimi ce le revin unei persoane/zi. 

Rezumat 
Contingentul de bolnavi de TB pulmonară internaţi în spitalele de profil larg constă 

predominant din persoane social vulnerabile: pensionari sau neangajaţi în câmpul de muncă, 

invalizi, cu relaţii nesatisfăcătoare în familie, divorţaţi sau necăsătoriţi, fără adăpost etc. 

Subalimentaţia este un factor important ce determină incidenţa şi mortalitatea de TB. Scăderea 
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puterii calorice a alimentaţiei, preponderent din contul proteinelor, grăsimilor, legumelor şi 

fructelor, duce la creşterea răspândirii TB şi a mortalităţii de această boală. 

S-a stabilit, că bolnavii se adresează tardiv la doctor (cultură sanitară joasă). 

Cel mai des se întâlneşte TB pulmonară infiltrativă, urmată de TB pulmonară diseminată, 

pleurezia tuberculoasă şi TB pulmonară fibro-cavitară. La 44,31% din pacienţi boala evoluează cu 

una sau mai multe comorbidităţi. 

În spitalele de profil larg se constată o hiperdiagnostică a TB pulmonare ce constituie 

40,2%. 
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Capitolul 4 

PARTICULARITĂŢILE CLINICE, PARACLINICE ŞI DE EVOLUŢIE ALE 
TUBERCULOZEI PULMONARE LA PACIENŢII INTERNAŢI ÎN 

SPITALELE DE PROFIL GENERAL 

4.1. Particularităţile clinice, paraclinice şi de evoluţie ale tuberculozei pulmonare şi 
pneumoniei comunitare 

După cum a fost demonstrat în capitolul 3, în 1/2 cazuri la etapa de examinare prespital TB a 

fost confundată cu pneumonia. Pentru a elucida caracteristica comparativă a TB pulmonare şi 

pneumoniei (prin ce se aseamănă şi prin ce se deosebesc aceste  boli) la etapa contemporană, 

importantă pentru optimizarea diagnosticului diferenţial al acestor maladii, au fost examinaţi 551 

pacienţi, divizaţi în 2 loturi. 

Primul lot (de bază) a constat din 422 bolnavi internaţi în perioada anilor 2001-2005 în 

diverse IMSP de profil general, nespecializate în ftiziologie: SCM nr. 1, SCM „Sfântul Arhanghel 

Mihail”, SCM „Sfânta Treime” şi SCM nr. 4, unde la ei a fost suspectată TB pulmonară (maladia nu 

a fost bănuită la etapa de prespital), confirmată ulterior la Spitalul Clinic de Ftiziopneumologie. 

Cu TB pulmonară infiltrativă au fost 261 bolnavi, cu forma fibro-cavitară a maladiei – 50 

pacienţi, cu TB pulmonară diseminată – 60 subiecţi, iar în 51 cazuri a fost constatată pleurezie de 

etiologie tuberculoasă (fig. 4.1.1). Lotul 2 (de comparaţie) a fost compus din 129 subiecţi cu 

pneumonie comunitară, internaţi în SCM „Sfânta Treime”, selectaţi randomizat. 
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Figura 4.1.1. Formele de TB la pacienţii din lotul 1 

 

Vârsta medie a pacienţilor cu TB pulmonară (45,1±0,76 ani, cu variaţii de la 17 până la 89 

ani) a fost veridic (p<0,001) mai mică (în medie cu 11,2 ani) decât cea a bolnavilor cu pneumonie 

(56,3±1,56 ani, vârsta minimă-maximă = 18-91 ani). Repartizarea bolnavilor după vârstă este 

prezentată în fig. 4.1.2., cate demonstrează, că ponderea subiecţilor cu TB pulmonară, în comparaţie 

cu cea a pacienţilor cu pneumonie comunitară, a fost mai mare în vârsta până la 50 de ani şi a 

descrescut după această vârstă. 
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Figura 4.1.2. Repartizarea bolnavilor după vârstă 

 

Conform datelor obţinute bărbaţii au suferit de TB pulmonară de 2,2 ori mai des decât 

femeile. Bărbaţi cu TB pulmonară au fost 289 (68,5±2,26%), iar femei – 133 (31,5±2,26%). În lotul 

2 raportul femei/bărbaţi a fost de 1/1,1 – 62 (48,1±4,40%) bărbaţi cu TB pulmonară şi 67 

(51,9±4,40 %) femei cu pneumonie comunitară. 

Indicii ce caracterizează activitatea profesională în lotul 1 şi 2 (tab. 4.1.1.) au demonstrat, că 

în lotul 1, în comparaţie cu lotul 2, au fost veridic mai mulţi subiecţi în vârstă aptă de muncă, 

aproape de 2 ori mai puţini angajaţi în câmpul de muncă, aproximativ de 2 ori mai mulţi invalizi, în 

deosebi cu un grad mai sporit de invaliditate. 
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Tabelul 4.1.1. Activitatea profesională a pacienţilor din lotul 1 şi 2 

Indicii Lotul 1 
(n=422) 

Lotul 2 
(n=129) 

p 

Pacienţi în vârstă aptă de muncă, nr. de 
bolnavi 

356 71  

% 84,4±1,766 55,0±4,38 < 0,001 
Pensionari, nr. de bolnavi 66 58  

% 15,64±1,768 45,0±4,38 < 0,001 
Angajaţi, nr. de bolnavi 94 52  

% 22,3±2,02 40,3±4,32 < 0,001 
Studenţi, nr. de bolnavi 11 0  

% 2,61±0,776 0 < 0,001 
Neangajaţi, nr. de bolnavi 317 77  

% 75,12±2,104 59,7±4,32 < 0,002 
Invalizi, nr. 79 11  

% 18,72±1,899 8,53±2,459 < 0,002 
invalizi de gr. 1, nr. 16 3  
% din nr. de invalizi 20±4,5 27,3±13,43 > 0,5 

invalizi de gr. 2, nr. 57 8  
% din nr. de invalizi 72±5,0 72,7±13,43 > 0,5 

invalizi de gr. 3, nr. 6 0  
% din nr. de invalizi 8±3,0 0 < 0,01 

 

Majoritatea pacienţilor din ambele loturi, angajaţi în câmpul de muncă, efectuau un lucru 

fizic greu (tab. 4.1.2.), în condiţii cu nocivitate în 60,0±4,78% cazuri în lotul 1 şi numai 

26,9±6,15% cazuri în lotul 2. Deşi activitatea fizică la locul de muncă era uşoară în 39,0±4,76% 

cazuri din lotul 1 şi 40,4±6,80% cazuri din lotul 2, în condiţii fără nocivitate activau doar 

40,0±4,78% din subiecţii din lotul 1 şi 73,1±6,15% din pacienţii lotului 2. De activitate intelectuală 

erau preocupaţi numai 16,2±3,60% din bolnavii cu TB pulmonară şi aproape 1/3 din pacienţii cu 

pneumonie comunitară. 
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Tabelul 4.1.2. Condiţiile la locul de muncă a pacienţilor din lotul 1 şi 2 

Activitatea Lotul 1 
(n=422) 

Lotul 2 
(n=129) 

p 

fizică grea, nr. de bolnavi 64 31  
% 60,9±4,76 59,6±6,80 p>0,5 

fizică uşoră, nr. de bolnavi 41 21  
% 39,0±4,76 40,4±6,80 p>0,5 

cu nocivitate, nr. de bolnavi 63 14  
% 60,0±4,78 26,9±6,15 p<0,001 

fără nocivitate, nr. de bolnavi 42 38  
% 40,0±4,78 73,1±6,15 p<0,001 

intelectuală, nr. de bolnavi 17 15  
% 16,2±3,60 28,8±6,28 p<0,01 
 

De remarcat că 1,2±0,54% din pacienţii lotului 1 s-au aflat în trecut în instituţii penitenciare, 

în timp ce nici unul din bolnavii lotului 2 nu a fost deţinut. 

Datele prezentate în tab. 4.1.3. demonstrează, că starea familiară, relaţiile în familie şi 

condiţiile de trai la domiciliu a pacienţilor din lotul 2 au fost veridic mai bune decât la cei din lotul 

1. Printre pacienţii cu TB pulmonară au fost mai multe persoane necăsătorite, inclusiv divorţate, cu 

relaţii nesatisfăcătoare în familie şi condiţii defectuoase de trai. 



 45

Tabelul 4.1.3. Starea familiară, relaţiile în familie şi condiţiile de trai a pacienţilor 

Indicii Lotul 1 
(n=422) 

Lotul 2 
(n=129) 

p 

Starea familiară 
căsătorit, nr. de bolnavi 221 90  

% 52,4±2,43 69,8±4,04 < 0,001 
necăsător, nr. de bolnavi 104 39  

% 24,6±2,10 30,2±4,04 < 0,001 
divorţat, nr. de bolnavi 97 10  

% 23,0±2,05 7,7±2,35 < 0,001 
Relaţiile în familie 

foarte bune, nr. de bolnavi 0 7  
% 0 5,4±1,99 < 0,01 

bune, nr. de bolnavi 7 80  
% 1,66±0,622 62,0±4,27 < 0,001 

satisfăcătoare, nr. de bolnavi 267 29  
% 63,27±2,347 22,5±3,68 < 0,001 

nesatisfăcătoare, nr. de bolnavi 148 13  
% 35,07±2,323 10,1±2,65 < 0,001 

Condiţiile de trai la domiciliu (n = 411): 
casă proprie, nr. de bolnavi 129 34  

% 31,4±2,29 26,4±3,88 > 0,5 
apartament, nr. de bolnavi 223 93  

% 54,2±2,46 72,1±3,95 < 0,001 
cămin/chirie, nr. de bolnavi 27 2  

% 6,6±1,22 1,5±1,07 < 0,05 
inchisoare, nr. de bolnavi 5 0  

% 1,2±0,54 0 < 0,05 
fără adăpost, nr. de bolnavi 27 0  

% 6,67±1,22 0 < 0,001 
 

Majoritatea covârşitoare (89,5±1,52%) din pacienţii cu TB pulmonară au menţionat că se 

alimentau neregulat, acest indice fiind numai de 55,7±4,82% în lotul 2, în timp ce se alimentau 

regulat 10,5±1,52% şi 44,3±4,82%, corespunzător (tab. 4.1.4.). Calitatea alimentaţiei pacienţilor din 

loturile 1 şi 2 a fost, respectiv, următoarea: bună – în 0% şi 47,2±4,85%, satisfăcătoare – 

44,4±2,46% şi 48,1±4,85%, nesatisfăcătoare – 55,6±2,46% şi 4,7±2,06%. 
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Tabelul 4.1.4. Alimentaţia pacienţilor din lotul 1 şi 2 

Indicii Lotul 1 
(n=422) 

Lotul 2 
(n=129) 

p 

Alimentaţie 
regulată, nr. de bolnavi 43 47  

% 10,5±1,52 44,3±4,82 < 0,001 
neregulată, nr. de bolnavi 365 59  

% 89,5±1,52 55,7±4,82 < 0,001 
de calitate bună, nr. de bolnavi 0 50  

% 0 47,2±4,85 < 0,001 
de calitate satisfăcătoare, nr. de bolnavi 181 51  

% 44,4±2,46 48,1±4,85 > 0,5 
de calitate nesatisfăcătoare, nr. de bolnavi 227 5  

% 55,6±2,46 4,7±2,06 < 0,001 
 

Majoritatea acuzelor (tab. 4.1.5) la internarea pacienţilor în spitalele de profil larg au fost 

practic identice în ambele loturi, cu excepţia expectoraţiei hemoptoice, durerii pleuretice, apetitului 

scăzut şi transpiraţiilor nocturne, care se întâlneau veridic mai des la bolnavii cu TB pulmonară. 
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Tabelul 4.1.5. Acuzele la spitalizarea pacienţilor din lotul 1 şi 2 

. 
Indicii Lotul 1 

(n = 422) 
Lotul 2 

(n = 129) 
p 

Tuse, nr. de bolnavi 386 121  
% 91,5±1,36 % 93,8±2,12 > 0,5 

seacă, nr. de bolnavi 180 56  
% 46,6±2,54 46,3±4,39 > 0,5 

expectoraţie, nr. de bolnavi 206 65  
% 53,4±2,54 53,7±4,39 > 0,5 

mucoasă, nr. de bolnavi 21 9  
% 10,2±2,11 13,9±4,29 > 0,5 

muco-purulentă, nr. de bolnavi 174 55  
% 84,5±2,52 84,6±4,48 > 0, 5 

purulentă, nr. de bolnavi 11 1  
% 5,3±1,56 1,5±1,51 > 0,05 

hemoptoică, nr. de bolnavi 24 2  
% 11,6±2,23 3,1±2,15 < 0,01 

Hemoptizie francă, nr. de bolnavi 4 0  
% 0,95±0,472 0 > 0,05 

Durere pleuretică, nr. de bolnavi 258 48  
% 61,14±2,373 37,2±4,26 < 0,001 

Apetit scăzut, nr. de bolnavi 369 88  
% 87,4±1,61 68,2±4,10 < 0,001 

Astenie, nr. de bolnavi 386 121  
% 91,5±1,36 93,8±2,12 > 0,5 

Transpiraţii nocturne, nr. de bolnavi 298 56  
% 70,6±2,22 43,4±4,36 < 0,001 

Dispnee total, nr. de bolnavi 322 103  
% 76,30±2,070 79,8±3,53 > 0,5 

Dispnee gr 1, nr. de bolnavi 44 50  
% 13,66±1,914 48,5±4,92 < 0,001 

Dispnee gr 2, nr. de bolnavi 165 52  
% 51,24±2,786 50,5±4,93 > 0,5 

Dispnee gr 3, nr. de bolnavi 113 1  
% 35,09±2,660 1,0±0,98 < 0,001 
 

Vechimea bolii a fost mai mare de 2 luni în primul lot şi depăşea puţin 1 săptămână în lotul 

2 (tab. 4.1.6.). Pneumonia a debutat acut şi a evaluat cu ascensiuni febrile mai des decât TB 

pulmonară. Bolnavii din lotul 1 au avut deprinderi dăunătoare aproape de 3 ori mai frecvent decât 

cei din lotul 2. În majoritatea cazurilor în ambele loturi, dar mai des în lotul 2, pacienţii au negat 

contactul cu bolnavi de TB. 
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Tabelul 4.1.6. Unele date din istoricul bolii pacienţilor din lotul 1 şi 2 

Indicii Lotul 1 
(n = 422) 

Lotul 2 
(n = 129) 

p 

Unele date din istoricul bolii 
Vechimea bolii (zile) 67,2±4,80 9,1±1,04 < 0,001 
Debut acut, nr. de bolnavi 195 84  

% 46,2±2,43 65,1±2,71 < 0,001 
Debut insidios, nr. de bolnavi 227 45  

% 53,8±2,43 34,9±4,20 < 0,001 
Evoluţie cu ascensiuni febrile, nr. de bolnavi 265 113  

% 62,8±2,35 87,6±2,90 < 0,001 
Au avut contact cu bolnavi de TB, % 21,8±2,01 3,1±1,53 < 0,001 
Contact cu bolnavi de TB neagă, % 78,2±2,01 96,9±1,53 < 0,001 
Deprinderi dăunătoare, nr. de bolnavi 250 28  

% 59,2±2,39 21,7±3,63 < 0,001 
tabagism, % 54,7±2,42 17,8±3,37 < 0,001 
abuz de alcool, % 39,6±2,38 8,5±2,45 < 0,001 
narcotice, % 1,2±0,53 0 < 0,05 
 

La internarea în spitalele somatice, majoritatea bolnavilor cu pneumonie au avut starea 

generală de gravitate medie (tab. 4.1.7), cu mult mai puţini au fost în stare gravă sau satisfăcătoare 

şi numai 0,8% – în stare extrem de gravă. În lotul 1, în comparaţie cu lotul 2, au fost mai puţini 

pacienţi în stare de gravitate medie, dar, de 3,6 ori mai mulţi – în stare satisfăcătoare, de 1,9 ori mai 

mulţi – în stare gravă şi de 9 ori mai mulţi – în stare extrem de gravă. 
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Tabelul 4.1.7. Unele date mai importante ale examenului obiectiv al pacienţilor din lotul 

1 şi 2 

 Lotul 1 
(n = 422) 

Lotul 2 
(n = 129) 

p 

Starea generală la internare:    
satisfăcătoare, nr. de bolnavi 72 6  

% 17,06±1,831 4,7±1,86 < 0,001 
gravitate medie, nr. de bolnavi 202 103  

% 47,87±2,432 79,8±3,53 < 0,001 
gravă, nr. de bolnavi 117 19  

% 27,72±2,179 14,7±3,12 < 0,001 
extrem gravă, nr. de bolnavi 31 1  

% 7,35±1,270 0,8±0,78 < 0,001 
Conştiinţa:    
clară, nr. de bolnavi 377 128  

% 89,34±1,502 99,2±0,78 < 0,001 
tulburată, nr. de bolnavi 44 0  

% 10,42±1,488 0 < 0,001 
fără conştiinţă, nr. de bolnavi 1 1  

% 0,24±0,238 0,8±0,78 > 0,5 
Faciesul    
normal, nr. de bolnavi 191 60  

% 45,3±2,42 46,5±4,39 > 0,5 
paloare, nr. de bolnavi 231 69  

% 54,7±2,32 53,5±4,39 > 0,5 
Cianoză    
total, nr. de bolnavi 139 35  

% 32,9±2,29 27,1±3,91 > 0,5 
Hipocratism digital, nr. de bolnavi 6 0  

% 1,4±0,57 0 < 0,02 
IMC, kg/m2 20,3±0,19 24,7±0,58 < 0,001 
Subnutriţi (IMC < 18,5), nr. de bolnavi 124 2  

% 34,93±2,530 2,8±1,94 < 0,001 
Respir/min 21,1±0,20 21,2±0,24 > 0,5 
Pulsul/min 90,1±0,75 90,3±1,58 > 0,5 
TAs, mm Hg 111,2±0,94 129,2±1,96 < 0,001 
TAd, mm Hg 68,8±0,61 81,2±0,97 < 0,001 

 

În timp ce 10,4% din bolnavii cu TB pulmonară au avut conştiinţa tulburată, aproape toţi 

pacienţii cu pneumonie au fost în conştiinţă clară. Diferenţa dintre grupe a ponderii subiecţilor fără 

conştiinţă a fost neveridică. Nu a fost observată nici o diferenţă dintre grupe în ceea ce priveşte 

faciesul pacienţilor şi a ponderii cianoticilor. Frecvenţa respiraţiei şi pulsul au fost practic identice 

în ambele loturi. Deşi s-a observat o diferenţă veridică a tensiunii arteriale între loturi, valorile 

medii ale acestor indici se aflau în limitele normale. 
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Important de menţionat ponderea mare a pacienţilor subnutriţi şi valoarea medie a IMC 

veridic mai mică în lotul 1, în comparaţie cu lotul 2. Obezi în lotul 1 şi 2 au fost, respectiv, 

9,3±1,54% şi 40,3±5,78 (p<0,001), cu obezitate de gradul 1 – 8,4±1,48% şi 29,2±5,36% (p<0,001), 

cu obezitate de gradul 2 – 0,8±0,48% şi 8,3±3,25% (p<0,002), cu obezitate de gradul 3 – 0% şi 

2,8±1,94% (p>0,5). 

Indicii medii ai hemogramei în lotul 1 şi 2 au fost, corespunzător, următorii: eritrocitele – 

3,8±0,03 x 1012/l şi 4,2±0,05 x 1012/l (p<0,001), hemoglobina – 117,8±1,23 g/l şi 127,7±1,57 g/l 

(p<0,001), indicele cromatic – 0,9±0,01 şi 0,9±0,01 (p>0,5), leucocitele – 10,7±1,66 x 106 şi 

8,4±0,74 x 106 (p>0,1), nesegmentate – 11,5±0,59% şi 11,1±0,84% (p>0,5), segmentate – 

61,4±0,74% şi 57,5±1,38% (p<0,02), eozinofili – 2,2±0,20% şi 3,4±0,52% (p<0,05), limfocite – 

19,5±0,55% şi 21,1±1,11% (p> 0,1), monocite – 6,8±0,29% şi 7,2±0,46% (p>0,5), viteza de 

sedimentare a hematiilor – 32,3±1,05 mm/oră şi 30,6±1,50 mm/oră (p>0,5). 

În timp ce sputa la BAAR a fost examinată la 57,4±4,35% din pacienţii cu pneumonie (în 

toate cazurile rezultatele au fost negative) această investigaţie a fost efectuată doar la 37,8±2,36% 

din bolnavii cu TB pulmonară (rezultatele au fost pozitive în 20,5±3,28% din cazurile cercetate, în 

79,5±3,28 % fiind negative). Important că sputa la BAAR a fost examinată la etapa de prespital 

numai în 0,42% din cazuri. 

Conform examenelor radiologice, procesul patologic la bolnavii din lotul 1 a fost localizat 

mai des în lobii superiori, aproximativ cu aceeaşi frecvenţă în plămânul drept şi stâng, iar în 

45,4±4,56% – bilateral (tab. 4.1.8). Localizarea pneumoniei a fost diferită de cea a TB pulmonare: 

mai des în lobii inferiori, de 3,3 ori mai rar procesul patologic a fost bilateral. 

 

Tabelul 4.1.8. Localizarea procesului patologic în plămâni 

Localizarea procesului patologic Lotul 1 
(n = 119) 

Lotul 2 
(n = 124) 

p 

Plămânul drept (%): 29,4±4,18 59,7±4,40 < 0,001 
lobul superior,% 21,8±3,78 3,2±1,58 < 0,001 
lobul mediu,% 0 8,9±2,56 < 0,001 
lobul inferior,% 7,6±2,43 47,6±4,48 < 0,001 

Plămânul stâng (%): 25,2±3,98 26,6±3,97 > 0,5 
lobul superior,% 23,5±3,89 3,2±1,58 < 0,001 
lobul inferior,% 1,7±1,18 23,4±3,80 > 0,5 

Bilateral (%) 45,4±4,56 13,7±3,09 < 0,001 
 

Asociaţii morbide au fost diagnosticate la 187 (44,3±2,42%) din 422 bolnavi din lotul 1 şi la 

81 (62,8±4,26%) din 129 pacienţi din lotul 2 (p< 0,001). 
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4.2. Particularităţile clinice, paraclinice şi de evoluţie ale tuberculozei pulmonare 
depistate în spitale de profil larg şi în instituţii medicale specializate în ftiziologie 

Pentru a determina prin ce se aseamănă şi prin ce se deosebeşte tabloul clinic, paraclinic, 

evoluţia, statusul social etc. al pacienţilor cu TB pulmonară, internaţi în spitalele de profil larg de 

cei internaţi în instituţii medico-sanitare publice specializate în ftiziologie au fost examinate 2 loturi 

de bolnavi. 

Primul lot (de bază) a constat din 422 bolnavi internaţi în perioada anilor 2001-2005 în 

diverse instituţii medico-sanitare publice de profil general, nespecializate în ftiziologie: Spitalul 

Clinic Municipal (SCM) nr. 1, SCM „Sfântul Arhanghel Mihail”, SCM „Sfânta Treime” şi SCM nr. 

4, unde la ei a fost suspectată TB pulmonară (maladia nu a fost bănuită la etapa de prespital), 

confirmată ulterior la Spitalul Clinic de Ftiziopneumologie. 

Lotul 2 (de comparaţie) a fost compus din 101 subiecţi internaţi în Spitalul Clinic de 

Ftiziopneumologie, la care TB pulmonară a fost depistată în instituţii de acordare a asistenţei 

medicale primare (policlinici, centre ale medicilor de familie etc.). 

Vârsta medie a pacienţilor din lotul 1 şi lotul 2 a fost, respectiv, 45,1±0,76 (vârsta minimă-

maximă = 17-80 ani) şi 52,3±1,30 ani (vârsta minimă-maximă = 20-70 ani) (p<0,001). Repartizarea 

bolnavilor după vârstă este prezentată în fig. 4.2.1., cate demonstrează, o pondere mai mare a 

subiecţilor din lotul 1 în categoriile de vârstă ≤ 20 ani, 31-40 ani, 61-70 ani şi > 70 ani. Ponderea 

pacienţilor din lotul 2 a fost veridic mai mare în categoriile 21-30 ani şi 41-50 ani. 

În lotul 1 au fost 31,5±2,26% femei şi 68,5±2,28% bărbaţi (raportul femei/bărbaţi fiind de 

1/2,2), iar în lotul 2 – 15,0±3,5% femei şi 85,0±3,5% bărbaţi (raportul femei/bărbaţi = 1/5,7). 
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Figura 4.2.1. Repartizarea bolnavilor după vârstă 

Majoritatea bolnavilor în ambele loturi, dar mai mulţi în lotul 2, au fost în vârstă aptă de 

muncă (tab. 4.2.1.). Cu toate acestea, doar aproximativ a 5-a parte din pacienţi în ambele loturi au 

fost angajaţi în câmpul de muncă, 3/4 fiind şomeri. În lotul 1 au fost de 2,7 ori mai mulţi invalizi 

decât în lotul 2, mai mulţi invalizi de gradul 1 şi mai puţini de gradele 2 şi 3. 

Tabelul 4.2.1. Activitatea profesională a pacienţilor din lotul 1 şi 2 

Indicii Lotul 1 
(n=422) 

Lotul 2 
(n=101) 

p 

Pacienţi în vârstă aptă de muncă, nr. 356 93  
% 84,4±1,766 92,1±2,684 < 0,02 

Pensionari, nr. 66 8  
% 15,64±1,768 7,92±2,687 < 0,02 

Angajaţi, nr. 94 24  
% 22,3±2,02 23,76±4,235 > 0,5 

Studenţi, nr. 11 1  
% 2,61±0,776 0,99±0,985 > 0,1 

Neangajaţi, nr. 317 76  
% 75,12±2,104 75,25±4,294 > 0,5 

Invalizi, nr. 79 7  
% 18,72±1,899 6,93±2,527 < 0,001 

invalizi de gr. 1, nr. 16 0  
% din nr. de invalizi 20±4,5 0 < 0,01 

invalizi de gr. 2, nr. 57 6  
% din nr. de invalizi 72±5,0 86±3,45 < 0,05 

invalizi de gr. 3, nr. 6 1  
% din nr. de invalizi 8±3,0 14±3,45 > 0,5 
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Majoritatea pacienţilor angajaţi în câmpul de muncă din ambele loturi, dar mai mulţi din 

lotul 2, efectuau un lucru fizic greu (tab. 4.2.2.), în condiţii nocive. De activitate intelectuală în lotul 

2 erau preocupaţi de 4 ori mai puţini pacienţi decât în lotul 1. 

 

Tabelul 4.2.2. Condiţiile la locul de muncă a pacienţilor din lotul 1 şi 2 

Indicii Lotul 1 
(n=422) 

Lotul 2 
(n=101) 

p 

fizică grea, nr. 64 23  
% 60,9±4,76 92,0±5,4 < 0,001 

fizică uşoară, nr. 41 2  
% 39,0±4,76 8,0±5,4 < 0,001 

cu nocivitate, nr. 63 19  
% 60,0±4,78 76,0±8,54 > 0,1 

fără nocivitate, nr. 42 6  
% 40,0±4,78 24,0±8,54 > 0,1 

intelectuală, nr. 17 1  
% 16,2±3,60 4,0±3,92 < 0,05 
 

Datele prezentate în tab. 4.2.3. demonstrează, că starea familiară, relaţiile în familie şi 

condiţiile de trai la domiciliu în ambele loturi au fost aproximativ egale, cu excepţia faptului, că în 

lotul 1 au fost mai multe persoane fără adăpost şi deţinute în trecut în instituţii penitenciare. 

 

Tabelul 4.2.3. Starea familiară, relaţiile în familie şi condiţiile de trai a pacienţilor 

Indicii Lotul 1 
(n=422) 

Lotul 2 
(n=101) 

p 

Starea familiară 
căsătorit, nr. de bolnavi 221 45  

% 52,4±2,43 44±4,9 > 0,1 
necăsător, nr. de bolnavi 104 25  

% 24,6±2,10 25±4,3 > 0,5 
divorţat, nr. de bolnavi 97 31  

% 23,0±2,05 31±4,6 > 0,1 
Relaţiile în familie 

foarte bune, nr. de bolnavi 0 0  
% 0 0  

bune, nr. de bolnavi 7 2  
% 1,66±0,622 2±1,4 > 0,5 

satisfăcătoare, nr. de bolnavi 267 67  
% 63,27±2,347 66±4,7 > 0,5 

nesatisfăcătoare, nr. de bolnavi 148 32  
% 35,07±2,323 32±4,6 > 0,5 
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Tabelul 4.2.3. Starea familiară, relaţiile în familie şi condiţiile de trai a pacienţilor 

(continuare) 

Condiţiile de trai la domiciliu (n = 411): 
 n = 411 n = 98  
casă proprie, nr. de bolnavi 129 37  

% 31,4±2,29 37,8±4,88 > 0,1 
apartament, nr. de bolnavi 223 48  

% 54,2±2,46 49,0±5,05 > 0,5 
cămin/chirie, nr. de bolnavi 27 11  

% 6,6±1,22 11,2±3,16 > 0,1 
inchisoare, nr. de bolnavi 5 0  

% 1,2±0,54 0 < 0,05 
fără adăpost, nr. de bolnavi 27 2  

% 6,67±1,22 2,0±1,41 < 0,02 
 

Majoritatea covârşitoare a pacienţilor din ambele loturi au menţionat că se alimentau 

neregulat, alimentele fiind mai des de calitate nesatisfăcătoare (tab. 4.2.4.). 

 

Tabelul 4.2.4. Alimentaţia pacienţilor din lotul 1 şi 2 

Indicii Lotul 1 
(n=422) 

Lotul 2 
(n=101) 

p 

regulată, nr. de bolnavi 43 10  
% 10,5±1,52 9,9±2,97 > 0,5 

neregulată, nr. de bolnavi 365 91  
% 89,5±1,52 90,1±2,97 > 0,5 

calitate bună, nr. de bolnavi 0 0  
% 0 0  

calitate satisfăcătoare, nr. de bolnavi 181 48  
% 44,4±2,46 47,5±4,97 > 0,5 

calit.nesatisf, nr. de bolnavi 227 53  
% 55,6±2,46 52,5±4,97 > 0,5 
 

La internare, pacienţii din lotul 1 mai des manifestau tuse (tab. 4.2.5.). Deşi expectoraţia 

predomina la bolnavii din lotul 2, la cei din lotul 1 ea mai rar era mucoasă, mai frecvent muco-

purulentă, purulentă, hemoptoică sau hemoptizie francă. Bolnavii din lotul 1 mai des manifestau 

durere pleuretică, apetit scăzut, astenie, transpiraţii nocturne. 
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Tabelul 4.2.5. Acuzele la spitalizarea pacienţilor din lotul 1 şi 2 

.Indicii Lotul 1 
(n = 422) 

Lotul 2 
(n = 101) 

p 

Tuse, nr. de bolnavi 386 79  
% 91,5±1,36 % 78,2±4,11 < 0,01 

seacă, nr. de bolnavi 180 23  
% 46,6±2,54 29,1±5,11 < 0,01 

expectoraţie, nr. de bolnavi 206 56  
% 53,4±2,54 70,9±5,11 < 0,01 

mucoasă, nr. de bolnavi 21 27  
% 10,2±2,11 48,2±6,68 < 0,001 

muco-purulentă, nr. de bolnavi 174 29  
% 84,5±2,52 51,8±6,68 < 0,001 

purulentă, nr. de bolnavi 11 0  
% 5,3±1,56 0 < 0,001 

hemoptoică, nr. de bolnavi 24 2  
% 11,6±2,23 3,6±2,49 < 0,02 

Hemoptizie francă, nr. de bolnavi 4 0  
% 0,95±0,472 0 < 0,05 

Durere pleuretică, nr. de bolnavi 258 18  
% 61,14±2,373 37,2±4,26 < 0,001 

Apetit scăzut, nr. de bolnavi 369 50  
% 87,4±1,61 49,5±4,97 < 0,001 

Astenie, nr. de bolnavi 386 75  
% 91,5±1,36 74,3±4,35 < 0,001 
 

 

Tabelul 4.2.5. Acuzele la spitalizarea pacienţilor din lotul 1 şi 2 (continuare) 

Transpiraţii nocturne, nr. de bolnavi 298 34  
% 70,6±2,22 33,7±4,70 < 0,001 

Dispnee total, nr. de bolnavi 322 50  
% 76,30±2,070 49,5±4,97 < 0,001 

Dispnee gr 1, nr. de bolnavi 44 26  
% 13,66±1,914 52,0±7,06 < 0,001 

Dispnee gr 2, nr. de bolnavi 165 15  
% 51,24±2,786 30,0±6,48 < 0,002 

Dispnee gr 3, nr. de bolnavi 113 9  
% 35,09±2,660 18,0±5,43 < 0,01 
 

Vechimea bolii a fost cu mult mai mare în lotul 2 (tab. 4.2.6.). La majoritatea pacienţilor din 

acest lot debutul maladiei a fost clasic, insidios, in timp ce în lotul 1, un asemenea debut a fost 

constatat doar la aproximativ o jumătate din bolnavi. Dar, în lotul 1, maladia mai des evalua cu 

ascensiuni febrile. În lotul 2 veridic mai mulţi pacienţi au avut deprinderi dăunătoare. 
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Tabelul 4.2.6. Unele date din istoricul bolii pacienţilor din lotul 1 şi 2 

Indicii Lotul 1 
(n = 422) 

Lotul 2 
(n = 101) 

p 

Vechimea bolii (zile) 67,2±4,80 103,6±17,22 < 0,05 
Debut acut, nr. de bolnavi 195 10  

% 46,2±2,43 9,9±2,97 < 0,001 
Debut insidios, nr. de bolnavi 227 91  

% 53,8±2,43 90,1±2,97 < 0,001 
Evoluţie cu ascensiuni febrile, 
nr. de bolnavi 

265 17  

% 62,8±2,35 16,8±3,72 < 0,001 
Contacte cu bolnavi de TB neagă, % 78,2±2,01 80,31±1,497 > 0,5 
Deprinderi dăunătoare, nr. de bolnavi 250 84  

% 59,2±2,39 83,2±3,72 < 0,001 
tabagism, % 54,7±2,42 67,3±4,67 < 0,02 
abuz de alcool, % 39,6±2,38 73,3±4,40 < 0,001 
narcotice, % 1,2±0,53 2,0±1,39 > 0,5 
 

La internare majoritatea bolnavilor din lotul 1 au fost în stare de gravitate medie, gravă sau 

extrem de gravă, în timp ce peste 70% din bolnavii din lotul 2 au fost în stare satisfăcătoare (tab. 

4.2.7.). De asemenea, în lotul 1 au fost veridic mai mulţi pacienţi cu conştiinţa tulburată sau fără 

conştiinţă, cu cianoză, hipocratism digital. Nu au fost observate diferenţe esenţiale dintre loturi în 

ceea ce priveşte faciesul pacienţilor. 

Deşi diferenţa dintre loturi a indicelui de masă corporală a fost statistic neveridică, în lotul 1 

au fost aproape de 2 ori mai mulţi pacienţi subnutriţi, decât în lotul 2. Obezi în lotul 1 şi 2 au fost, 

respectiv, 9,3±1,54% şi 7,9±2,68 (p>0,1), cu obezitate de gradul 1 – 8,4±1,48% şi 7,9±2,68 (p>0,1), 

cu obezitate de gradul 2 – 0,8±0,48% şi 0% (p>0,05), cu obezitate de gradul 3 – 0% şi 0% (p>0,5). 

Deşi s-a observat o diferenţă veridică a tensiunii arteriale între loturi, valorile medii ale 

acestor indici se aflau în limitele normale. În loturile 1 şi 2 tensiunea arterială sistemică a fost 

normală (tensiunea arterială < 130/85 mm Hg), respectiv, în 73,7±2,16% şi 87,13±3,332% (p>0,5), 

la limita superioară a normei (tensiunea arterială < 140/90 mm Hg) – în 7,5±1,29% şi 6,93±2,527% 

(p>0,5), hipertensiune arterială de gradul 1 (tensiunea arterială = 140-159/90-99 mm Hg) – în 

7,7±1,31% şi 5,94±2,352% (p>0,5), hipertensiune arterială de gradul 2 (tensiunea arterială = 160-

179/100-109 mm Hg) – în 1,7±0,63% şi 0% (p<0,01), hipertensiune arterială de gradul 3 (tensiunea 

arterială ≥ 180/110 mm Hg) – în 0,96±0,48% şi 0% (p<0,05), hipertensiune arterială sistolică 

(tensiunea arterială sistolică > 140 mm Hg; tensiunea arterială diastolică < 90 mm Hg) – în 

1,4±0,59% şi 0% (p<0,02), hipotensiune arterială (tensiunea arterială sistolică < 90 mm Hg) – în 

0% şi 0% (p>0,5). 
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Tabelul 4.2.7. Unele date mai importante ale examenului obiectiv 

 Lotul 1 
(n = 422) 

Lotul 2 
(n = 101) 

p 

Starea generală la internare:    
satisfăcătoare, nr. de bolnavi 72 71  

% 17,06±1,831 70,30±4,547 < 0,001 
gravitate medie, nr. de bolnavi 202 233  

% 47,87±2,432 22,77±4,173 < 0,001 
gravă, nr. de bolnavi 117 7  

% 27,72±2,179 6,93±2,527 < 0,001 
extrem gravă, nr. de bolnavi 31 0  

% 7,35±1,270 0 < 0,001 
Conştiinţa:    
clară, nr. de bolnavi 377 98  

% 89,34±1,502 97±1,7  < 0,001 
tulburată, nr. de bolnavi 44 3  

% 10,42±1,488 3±1,7 < 0,001 
fără conşt, nr. de bolnavi 1 0  

% 0,24±0,238 0 > 0,5 
Faciesul    
normal, nr. de bolnavi 191 49  

% 45,3±2,42 48,5±4,97 > 0,5 
paloare, nr. de bolnavi 231 52  

% 54,7±2,42 51,5±4,97 > 0,5 
Cianoză    
total, nr. de bolnavi 139 7  

% 32,9±2,29 6,9±2,53 < 0,001 
Hipocratism digital, nr. de bolnavi 6 0  

% 1,4±0,57 0 < 0,02 
IMC, kg/m2 20,3±0,19 21,0±0,29 > 0,5 
Subnutriţi (IMC < 18,5), nr. de bolnavi 124 18  

% 34,93±2,530 17,8±3,81 < 0,001 
Respir/min 21,1±0,20 18,2±0,20 < 0,001 
Pulsul/min 90,1±0,75 83,2±0,87 < 0,001 
TAs, mm Hg 111,2±0,94 114,9±1,10 < 0,02 
TAd, mm Hg 68,8±0,61 72,6±0,72 < 0,001 

 

Indicii medii ai hemogramei în lotul 1 şi 2 au fost, corespunzător, următorii: eritrocitele – 

3,8±0,03 x 1012/l şi 4,0±0,05 x 1012/l (p<0,001), hemoglobina – 117,8±1,23 g/l şi 126,7±2,12 g/l 

(p<0,001), indicele cromatic – 1,3±0,38 şi 1,0±0,01 (p>0,5), leucocitele – 10,7±1,66 x 106 şi 

6,7±0,23 x 106 (p<0,02), nesegmentate – 11,5±0,59% şi 4,9±0,48% (p<0,001), segmentate – 

61,4±0,74% şi 59,0±1,11% (p>0,05), eozinofili – 2,2±0,20% şi 2,2±0,17% (p>0,5), limfocite – 

19,5±0,55% şi 28,9±1,19% (p<0,001), monocite – 6,8±0,29% şi 6,3±0,40% (p>0,5), viteza de 

sedimentare a hematiilor – 32,3±1,05 mm/oră şi 25,6±1,89 mm/oră (p>0,5). 
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În timp ce sputa la BAAR a fost examinată la 98 pacienţi (97,0±1,70%) din lotul 2 (la 

42,9±5,00% ea a fost BAAR pozitivă), în lotul 1 această investigaţie a fost efectuată doar la 151 

bolnavi (37,8±2,36%) (p<0,001), ea fiind pozitivă doar în 31 cazuri, sau 20,5±3,28% (p<0,001). 

Diagnosticul clinic de TB pulmonară infiltrativă a fost cel mai des întâlnit în ambele loturi, 

ponderea lui fiind veridic mai mare (de 1,4 ori) în lotul 2 (tab. 4.2.8.). Examenul sputei la BAAR a 

fost pozitiv la o jumătate din bolnavii lotului 1 cu acest diagnostic, iar la cealaltă jumătate – a fost 

negativ. În lotul 2 acest indice a fost pozitiv doar la 21,1±4,30% din pacienţi, în majoritatea 

cazurilor fiind negativ. În lotul 1 ponderea subiecţilor cu TB pulmonară fibro-cavitară a fost de 2 ori 

mai mare decât la cei din lotul 2, iar a TB pulmonare diseminate – de 2,8 ori mai mare, respectiv. 

Majoritatea pacienţilor cu TB pulmonară fibro-cavitară din lotul 1 au fost baciliferi, iar în lotul 2 

doar a 6-a parte din bolnavi au fost eliminatori de BAAR. Ponderea bolnavilor cu TB pulmonară 

diseminată baciliferi şi cu BAAR negativ a fost aproximativ egală în ambele loturi. În timp ce puţin 

mai mult decât a 8-a parte din bolnavii lotului 1 au fost cu pleurezie de etiologie tuberculoasă 

BAAR negativă, în lotul 2 acest diagnostic nu a fost constatat nici într-un caz. 

 

Tabelul 4.2.8. Formele de TB la pacienţii din lotul 1 şi 2 

Diagnosticul Lotul 1 
(n = 422) 

Lotul 2 
(n = 101) 

p 

TB pulmonară infiltrativă 61,85±2,365 89,1±3,10 < 0,001 
BAAR + 50,6±3,095 21,1±4,30 < 0,001 
BAAR - 49,4±3,095 78,9±4,40 < 0,001 

TB pulmonară fibro-cavitară 11,85±1,573 5,9±2,34 < 0,05 
BAAR + 64,0±6,788 16,7±15,23 < 0,01 
BAAR - 36,0±6,788 83,3±15,23 < 0,01 

TB pulmonară diseminată 14,22±1,700 5,0±2,17 < 0,001 
BAAR + 51,7±6,451 60,0±21,91 > 0,5 
BAAR - 48,3±6,451 40,0±21,91 > 0,5 

Pleurezie tuberculoasă 12,08±1,586 0 < 0,001 
BAAR + 0 0 > 0,5 
BAAR - 100 0 < 0,001 
 

Aproape o jumătate din pacienţii lotului 1 (187 subiecţi, sau 44,3±2,42%) au avut diverse 

asociaţii morbide. În lotul 2 cu comorbidităţi au fost doar 17 bolnavi, ceea ce a constituit doar 

16,8±3,72% (p<0,001). Ponderea pacienţilor cu 1 comorbiditate a fost aproximativ egală în ambele 

loturi (tab. 4.2.9.), dar, a celor cu 2 comorbidităţi în lotul 1, în comparaţie cu lotul 2, au fost de 4,5 

ori mai mare, cu 3 comorbidităţi – de 6,2 ori mai mare. Numărul maxim de comorbidităţi constatate 

la pacienţii din lotul 1 a fost egal cu 6, iar la bolnavii din lotul 2 – doar cu 3. 
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Tabelul 4.2.9. Numărul de asociaţii morbide la pacienţii din lotul 1 şi 2 

Numărul de comorbidităţi Lotul 1 
(n = 422) 

Lotul 2 
(n = 101) 

p 

cu 1 comorbiditate, nr. de bolnavi 75 13  
% 17,8±1,86 12,9±3,33 > 0,5 

cu 2 comorbidităţi, nr. de bolnavi 57 3  
% 13,5±1,66 3,0±1,70 < 0,001 

cu 3 comorbidităţi, nr. de bolnavi 26 1  
% 6,2±1,17 1,0±0,99 < 0,001 

cu 4 comorbidităţi, nr. de bolnavi 18 0  
% 4,3±0,98 0 < 0,001 

cu 5 comorbidităţi, nr. de bolnavi 8 0  
% 1,9±0,66 0 < 0,01 

cu 6 comorbidităţi, nr. de bolnavi 3 0  
% 0,7±0,41 0 > 0,5 

Rezumat 
Rezultatele prezentate demonstrează, că la etapa actuală tabloul clinic al TB pulmonare în 

mare măsură se aseamănă cu cel al pneumoniilor. 

Cu toate acestea, s-au constatat şi particularităţi în manifestările clinice, evolutive şi 

paraclinice ale TB pulmonare faţă de pneumonii. 

TB pulmonară, spre deosebire de pneumonii, se dezvoltă mai frecvent la subiecţii de vârstă 

mai tânără, social vulnerabili (neangajaţi în câmpul de muncă sau ce activează în condiţii de 

muncă necalificată, cu nocivitate sporită; cu o stare familiară nesatisfăcătoare şi condiţii 

defectuoase de trai, subnutriţi etc.), cu tuse de durată mai ăndelungată, eventual cu hemoptizie, 

dureri pleuretice, rezultate pozitive ale examenului sputei la BAAR, cu localizarea procesului 

patologic mai des în lobii superiori ai plămânilor. 

TB pulmonară la pacienţii internaţi în spitalele de profil larg se deosebeşte de cea 

diagnosticată la subiecţii internaţi direct în instituţiile medico-sanitare publice specializate în 

ftiziologie prin faptul că maladia are mai des un debut acut, o evoluţie mai gravă, se instalează mai 

frecvent la bolnavii cu un status social mai vulnerabil. Pacienţii internaţi direct în spitalele de 

ftiziologie sunt examinaţi la etapele de prespital mai bine decât cei internaţi în spitalele de profil 

general. 
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Capitolul 5 

PARTICULARITĂŢILE CLINICE, PARACLINICE ŞI DE EVOLUŢIE ALE 
TUBERCULOZEI PULMONARE LA PACIENŢII DECEDAŢI ÎN 

SPITALELE DE PROFIL GENERAL 
 

După cum a fost demonstrat în capitolele precedente, 3 şi 4, lotul esenţial de studii a constat 

din 422 pacienţi cu TB pulmonară confirmată în instituţiile medico-sanitare publice sau la 

necropsie, internaţi în Spitalele Clinice Municipale de profil larg: SCM nr. 1, SCM „Sfântul 

Arhanghel Mihail”, SCM „Sfânta Treime” şi SCM nr. 4, în perioada anilor 2001-2005. În această 

perioadă de timp au decedat 53 din cei 422 de bolnavi, ceea ce a constituit 12,6% din cazuri. 

Pentru a elucida caracteristica maladiei la bolnavii decedaţi şi deosebirile ei de boala la 

pacienţii ce au supravieţuit, importante pentru optimizarea diagnosticului, subiecţii cu TB 

pulmonară (n=422)  au fost divizaţi în 2 loturi. Primul lot (esenţial) a inclus 53 pacienţi decedaţi, al 

doilea lot (martor) a fost compus din restul 369 bolnavi ce au supravieţuit. 

Vârsta medie a pacienţilor din lotul 1 şi 2 a fost, respectiv, de 49,4±1,85 şi 44,4±0,83 ani 

(p<0,02). De remarcat, că majoritatea subiecţilor din ambele loturi, după cum este demonstrat în 

tab. 5.1, au fost în vârstă aptă de muncă (diferenţa dintre grupe al acestui indice, precum şi diferenţa 

ponderii pensionarilor a fost statistic neveridică). 

Bărbaţii au suferit de TB pulmonară mai des decât femeile. În lotul 1 şi 2 bărbaţi au fost, 

respectiv, 39 (73,6±6,05%) şi 250 (67,7±2,43%), p>0,5, iar femei – 14 (30,9±6,35%) şi 119 

(32,3±2,43%), p>0,5. 

Pacienţii din lotul 1 s-au aflat în spitalele de profil larg de la 1 oră până la 7 zile (în medie 

2,3±0,29 zile/pat), iar cei din lotul 2 – de la 0,5 până la 134 zile (în medie 7,4±0,56 zile/pat; 

p<0,001). 

Indicii ce caracterizează activitatea profesională (tab. 5.1) au demonstrat, că doar 

aproximativ a 5-cea parte din pacienţii din ambele loturi au fost angajaţi în câmpul de muncă, 

majoritatea neavând un loc de lucru. În lotul 2 au fost 11 studenţi, în timp ce în lotul 1 nu a fost nici 

unul. Numărul de invalizi a fost de 2 ori mai mare în lotul 2 decât în lotul 1. 
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Tabelul 5.1. Activitatea profesională a pacienţilor din lotul 1 şi 2 

Indicii Lotul 1 
(n=53) 

Lotul 2 
(n=369) 

p 

Pacienţi în vârstă aptă de muncă, nr. de bolnavi 44 312  
% 83,0±5,16 84,5±1,88 > 0,5 

Pensionari, nr. de bolnavi 9 57  
% 17±5,16 15,5±1,88 > 0,5 

Angajaţi, nr. de bolnavi 9 85  
% 17±5,16 23,0±2,19 > 0,5 

Studenţi, nr. de bolnavi 0 11  
% 0 2,98±0,88 < 0,001 

Neangajaţi, nr. de bolnavi 44 273  
% 83,0±5,16 73,98±2,284 > 0,5 

Invalizi, nr. 5 74  
% 9,4±4,01 20,0±2,08 < 0,05 
invalizi de gr. 1, nr. 1 15  
% din nr. de invalizi  20,3±4,65  

invalizi de gr. 2, nr. 4 53  
% din nr. de invalizi  71,6±5,24  

invalizi de gr. 3, nr. 0 6  
% din nr. de invalizi 0 8,1±3,17 < 0,01 
 

Majoritatea pacienţilor din ambele loturi, angajaţi în câmpul de muncă, efectuau un lucru 

fizic greu (tab. 5.2.), în condiţii cu nocivitate. Ponderea bolnavilor preocupaţi de activitate 

intelectuală în ambele loturi a fost cea mai mică. 

 

Tabelul 5.2. Condiţiile la locul de muncă a pacienţilor din lotul 1 şi 2 

Activitatea Lotul 1 
(n=53) 

Lotul 2 
(n=369) 

p 

fizică grea, % 57,1±6,80 61,0±4,76 > 0,5 
fizică uşoră, % 42,9±6,80 39,0±4,76 > 0,5 
cu nocivitate, % 57,1±6,80 60,0±4,78 > 0,5 
fără nocivitate, % 42,9±6,80 40,0±4,78 > 0,5 
intelectuală, % 28,6±6,21 16,2±3,60 > 0,1 

 

Datele prezentate în tab. 5,3. demonstrează, că starea familiară, relaţiile în familie şi 

condiţiile de trai la domiciliu a pacienţilor din lotul 2 au fost veridic mai bune decât la cei din lotul 

1. Printre pacienţii din lotul decedaţilor, în comparaţie cu cei ce au supravieţuit, au fost mai puţine 

persoane căsătorite, cu relaţii în familie bune sau satisfăcătoare. În acelaşi timp în acest lot au fost 

veridic mai mulţi bolnavi cu relaţii nesatisfăcătoare în familie şi fără adăpost. 

În ambele loturi au fost pacienţi, care s-au aflat în trecut în instituţii penitenciare: 3 subiecţi 

(5,7±3,18%) din lotul 1 şi 20 sau 5,4±1,18% din lotul 2 (p>0,5). 
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Tabelul 5.3. Starea familiară, relaţiile în familie şi condiţiile de trai a pacienţilor 

Indicii Lotul 1 
(n=53) 

Lotul 2 
(n=369) 

p 

Starea familiară 
căsătorit, nr. de bolnavi 20 201  

% 37,7±6,66 54,5±2,59 < 0,05 
necăsător, nr. de bolnavi 17 87  

% 32,1±6,41 23,6±2,21 > 0,1 
divorţat, nr. de bolnavi 16 81  

% 30,2±6,31 21,9±2,15 > 0,1 
Relaţiile în familie 

foarte bune, nr. de bolnavi 0 0  
% 0 0 > 0,5 

bune, nr. de bolnavi 0 7  
% 0 1,9±0,71 < 0,01 

satisfăcătoare, nr. de bolnavi 12 255  
% 22,6±5,74 69,1±2,40 < 0,001 

ne satisfăcătoare, nr. de bolnavi 31 107  
% 58,5±6,77 29,0±2,36 < 0,002 

Condiţiile de trai la domiciliu 
casă proprie, % 18,5±5,33 31,4±2,29 < 0,05 
apartament, % 49,1±6,87 54,2±2,46 > 0,1 
cămin/chirie, % 9,4±4,01 6,6±1,22 > 0,5 
inchisoare, % 5,7±3,18 5,4±1,18 > 0,5 
fără adăpost, % 22,6±5,74 6,67±1,22 < 0,01 

 

Majoritatea covârşitoare din pacienţii ambelor loturi au menţionat că se alimentau neregulat 

(tab. 5.4.). Calitatea alimentaţiei pacienţilor din lotul 1 a fost veridic mai joasă decât a celor din 

lotul 2 (diferenţele valorilor medii ce caracterizează calitatea alimentaţiei între loturi au fost statistic 

veridice). 

 

Tabelul 5.4. Alimentaţia pacienţilor din lotul 1 şi 2 

Indicii Lotul 1 
(n=53) 

Lotul 2 
(n=369) 

p 

regulată, % 5,7±3,18 10,5±1,52 > 0,1 
neregulată, % 94,3±3,18 89,5±1,52 > 0,1 
calitate bună, % 0 0 > 0,5 
calitate satisfăcătoare, % 22,6±5,74 44,4±2,46 < 0,001 
calitate nesatisfăcătoare, % 77,4±5,74 55,6±2,46 < 0,001 

 

Deşi diferenţele dintre valorile medii ale frecvenţei unor acuze (tab. 5.5.) la internarea 

pacienţilor în spitalele de profil larg au fost statistic veridice, în majoritatea cazurilor ele nu au avut 
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o importanţă prognostică. Tusea cu expectoraţie, predominant muco-purulentă, a fost mai frecventă 

în lotul 1. Important, că expectoraţia hemoptoică a fost observată numai la pacienţii din lotul 1, iar 

hemoptizia francă, care poate avea o importanţă majoră pentru pronostic, – numai la bolnavii din 

lotul 2. Pacienţii din lotul 1 veridic mai des au fost dispneici de gradul 2 şi 3 decât bolnavii din lotul 

2. Majoritatea pacienţilor din ambele loturi acuzau cu aceeaşi frecvenţă dureri pleuretice, apetit 

scăzut, astenie, transpiraţii nocturne. 

 

Tabelul 5.5. Acuzele la spitalizarea pacienţilor din lotul 1 şi 2 

Indicii Lotul 1 
(n=53) 

Lotul 2 
(n=369) 

p 

Tuse, nr. de bolnavi 52 334  
% 98,1±1,87 90,5±1,53 % < 0,01 

seacă, nr. de bolnavi 17 163  
% 32,1±6,41 48,8±2,73 < 0,05 

expectoraţie, nr. de bolnavi 35 171  
% 66,0±6,51 51,2±2,73 < 0,05 

mucoasă, nr. de bolnavi 0 17  
% 0 9,9±2,28 < 0,001 

muco-purulentă, nr. de bolnavi 31 143  
% 88,6±5,37 83,6±2,83 > 0,1 

purulentă, nr. de bolnavi 0 11  
% 0 6,4±1,87 < 0,001 

hemoptoică, nr. de bolnavi 0 24  
% 0 14,0±2,65 < 0,001 

Hemoptizie francă, nr. de bolnavi 4 0  
% 11,4±5,37 0 < 0,05 

Durere pleuretică, nr. de bolnavi 38 220  
% 71,7±6,19 59,6±2,55 > 0,5 

Apetit scăzut, nr. de bolnavi 43 326  
% 81,1±5,38 88,3±1,67 > 0,1 

Astenie, nr. de bolnavi 45 341  
% 84,9±4,92 92,4±1,38 > 0,1 

Transpiraţii nocturne, nr. de bolnavi 39 259  
% 73,7±6,05 70,2±2,38 > 0,5 

Dispnee total, nr. de bolnavi 44 278  
% 83,0±5,16 75,3±2,24 > 0,1 

Dispnee gr 1, nr. de bolnavi 3 41  
% 6,8±3,79 14,7±2,12 > 0,1 

Dispnee gr 2, nr. de bolnavi 15 150  
% 34,1±7,15 54,0±2,99 < 0,05 

Dispnee gr 3, nr. de bolnavi 26 87  
% 59,1±7,41 31,3±2,78 < 0,002 
 

Vechimea bolii a fost cu mult mai mare, de 2,8 ori, în lotul 1 (tab. 5.6.). Aproape la o 
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jumătate din pacienţii din ambele loturi debutul maladiei a fost clasic, insidios, in timp ce la cealaltă 

jumătate din bolnavii ambelor loturi boala a debutat acut. 

În 60,4±6,72% din cazuri în lotul 1 şi 63,1±2,51% - în lotul 2 (p>0,5) maladia a evaluat cu 

ascensiuni febrile. Majoritatea bolnavilor din ambele loturi au negat contactul cu bolnavi de TB. 

Deprinderi dăunătoare, în deosebi abuzul de alcool, au fost constatate veridic mai des la pacienţii 

din lotul decedaţilor, cu toate că in acest lot nu a fost nici un narcoman. 

 

Tabelul 5.6. Unele date din istoricul bolii pacienţilor din lotul 1 şi 2 

Indicii Lotul 1 
(n=53) 

Lotul 2 
(n=369) 

p 

Unele date din istoricul bolii 
Vechimea bolii (zile) 187,5±73,27 67,2±4,80 > 0,1 
Debut acut, nr. de bolnavi 26 179  

% 49,1±6,87 48,5±2,60 > 0,5 
Debut insidios, nr. de bolnavi 27 190  

% 50,9±6,87 51,5±2,60 > 0,5 
Evoluţie cu ascensiuni febrile, nr. de bolnavi 32 233  

% 60,4±6,72 63,1±2,51 > 0,5 
Au avut contact cu bolnavi de TB, % 26,4±6,05 21,8±2,01 > 0,5 
Contact cu bolnavi de TB neagă, % 73,6±6,05 78,2±2,01 > 0,5 
Deprinderi dăunătoare, nr. de bolnavi 40 210 > 0,5 

% 75,5±5,91 56,9±2,58 < 0,001 
tabagism, % 64,1±6,59 54,7±2,42 > 0,5 
abuz de alcool, % 88,6±4,36 39,6±2,38 < 0,001 
narcotice, % 0 1,2±0,53 < 0,05 
 

La internare a 5-a parte din pacienţii lotului 2 au fost în stare satisfăcătoare, în timp ce nici 

unul din bolnavii din lotul 1 nu s-a simţit satisfăcător. Pacienţi în stare de gravitate medie în lotul 

esenţial au fost de 2 mai puţini, în stare gravă – de 2 ori mai mulţi, iar în stare extrem de gravă – de 

5 ori mai mulţi decât în lotul martor (tab. 5.7.). În lotul 1, în comparaţie cu lotul 2, au fost cu mult 

mai puţini pacienţi cu conştiinţa clară şi cu mult mai mulţi bolnavi cu conştiinţa tulburată. Ponderea 

bolnavilor cu faciesul normal, cu paloare, cu hipocratism digital sau cu cianoză a fost în ambele 

loturi aproximativ egală. 

Valoarea medie a indicelui de masă corporală a fost statistic veridic mai mică în lotul 1 

decât în lotul 2, iar ponderea subnutriţilor – de 3,3 ori mai mare. Obezi în lotul 1 şi 2 au fost, 

respectiv, 0 şi 9,3±1,54% (p<0,001), cu obezitate de gradul 1 – 0 şi 8,4±1,48% (p<0,001), cu 

obezitate de gradul 2 – 0 şi 0,8±0,48% (p>0,5), cu obezitate de gradul 3 – 0% şi 0% (p>0,5). 

S-a observat o diferenţă veridică a tensiunii arteriale între loturi, valorile medii ale acestor 

indici fiind mai mici în lotul 1 decât în lotul 2. În loturile 1 şi 2 tensiunea arterială sistemică a fost 
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normală (tensiunea arterială < 130/85 mm Hg), respectiv, în 69,8±6,31% şi 73,7±2,16% (p>0,5), la 

limita superioară a normei (tensiunea arterială < 140/90 mm Hg) – în 3,8±2,63% şi 7,5±1,29% 

(p>0,5), hipertensiune arterială de gradul 1 (tensiunea arterială = 140-159/90-99 mm Hg) – în 

5,7±3,19% şi 7,7±1,31% (p>0,5), hipertensiune arterială de gradul 2 (tensiunea arterială = 160-

179/100-109 mm Hg) – în 0 şi 1,7±0,63% (p<0,01), hipertensiune arterială de gradul 3 (tensiunea 

arterială ≥ 180/110 mm Hg) – în 0% şi 0,96±0,48% (p<0,05), hipertensiune arterială sistolică 

(tensiunea arterială sistolică > 140 mm Hg; tensiunea arterială diastolică < 90 mm Hg) – în 0% şi 

1,4±0,59% (p<0,02), hipotensiune arterială (tensiunea arterială sistolică < 90 mm Hg) – în 

20,7±5,56% şi 0% (p<0,001). 

 

Tabelul 5.7. Unele date mai importante ale examenului obiectiv 

 Lotul 1 
(n=53) 

Lotul 2 
(n=369) 

p 

Starea generală la internare:    
satisfăcătoare, nr. de bolnavi 0 72  

% 0 19,51±2,06 < 0,001 
gravitate medie, nr. de bolnavi 13 189  

% 24,5±5,91 51,2±2,260 < 0,001 
gravă, nr. de bolnavi 27 90  

% 50,9±6,87 24,3±2,23 < 0,001 
extrem gravă, nr. de bolnavi 13 18  

% 24,4±5,90 4,9±1,12 < 0,001 
Conştiinţa:    

clară, nr. de bolnavi 29 348  
% 54,7±6,84 94,3±1,21 < 0,001 

tulburată, nr. de bolnavi 24 20  
% 45,3±6,84 5,4±1,18 < 0,001 

fără conştiinţă, nr. de bolnavi 0 1  
% 0 0,3±0,28 > 0,5 

Faciesul    
normal, nr. de bolnavi 30 161  

% 56,6±6,81 43,6±2,58 > 0,1 
paloare, nr. de bolnavi 23 208  

% 43,4±6,81 56,4±2,58 > 0,1 
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Tabelul 5.7. Unele date mai importante ale examenului obiectiv (continuare) 

Cianoză, nr. de bolnavi 21 118  
% 39,6±6,72 32,0±2,43 > 0,1 

Hipocratism digital, nr. de bolnavi 1 5  
% 1,9±1,87 1,3±0,59 > 0,1 

IMC, kg/m2 17,1±0,39 20,3±0,19 < 0,001 
Subnutriţi (IMC < 18,5), nr. de bolnavi 40 84  

% 75,5±5,91 22,8±2,18 < 0,001 
Respiraţii/min 23,1±0,73 21,1±0,20 < 0,01 
Pulsul/min 99,5±2,16 90,1±0,75 < 0,001 
TAs, mm Hg 101,4±2,64 111,2±0,94 < 0,001 
TAd, mm Hg 62,7±1,86 68,8±0,61 < 0,002 

 

Indicii medii ai hemogramei în lotul 1 şi 2 au fost, corespunzător, următorii: eritrocitele – 

3,6±0,11 x 1012/l şi 3,8±0,03 x 1012/l (p>0,5), hemoglobina – 107,6±3,36 g/l şi 117,8±1,23 g/l 

(p>0,5), indicele cromatic – 0,9±0,02 şi 1,3±0,38 (p>0,5), leucocitele – 10,2±0,85 x 106 şi 

10,7±1,66 x 106 (p>0,5), nesegmentate – 12,6±2,17% şi 11,5±0,59% (p>0,5), segmentate – 

63,7±2,72% şi 61,4±0,74% (p>0,5), eozinofili – 1,9±0,52% şi 2,2±0,20% (p>0,5), limfocite – 

17,7±1,81% şi 19,5±0,55% (p>0,5), monocite – 5,2±0,95% şi 6,8±0,29% (p>0,5), viteza de 

sedimentare a hematiilor – 27,7±3,20 mm/oră şi 32,3±1,05 mm/oră (p>0,5). 

Diagnosticele cu care bolnavii au fost trimişi în spitalele de profil larg sunt reflectate în tab. 

5.8. Datele prezentate în el demonstrează, că în ambele loturi cel mai des întâlnite diagnostice au 

fost cele de boli ale sistemului respirator, dintre care pe prim plan fiind pneumoniile, urmate de 

BPOC şi alte maladii. Paradoxal, dar 2 pacienţi din lotul 1 şi 3 – din lotul 2 au fost trimişi pentru 

spitalizare în instituţii medicale de profil larg cu diagnosticul de TB pulmonară. Ponderea bolilor 

extrapulmonare a fost de 2,1 ori mai mare în lotul 1 decât în lotul 2. O parte din pacienţi, şi anume 

9,43±4,014% din lotul 1 şi 22,76±2,183% din lotul 2, s-au prezentat în secţia de internare fără 

îndreptare şi au fost spitalizaţi din cauza stării grave. 
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Tabelul 5.8. Diagnosticele de trimitere a bolnavilor în spitalele de profil larg 

Diagnosticul Lotul 1 
(n=53) 

Lotul 2 
(n=369) 

p 

Boli pulmonare, nr. de bolnavi 35 243  
% 66,0±6,51 65,8±2,47 > 0,5 
Pneumonie, nr. de bolnavi 27 184  

% 50,94±6,867 49,86±2,603 > 0,5 
BPOC, nr. de bolnavi 4 19  

% 7,55±3,629 5,15±1,151 > 0,5 
Revărsat pleural, nr. de bolnavi 0 17  

% 0 4,61±1,092 < 0,001 
Pneumotorax, nr. de bolnavi 0 9  

% 0 2,44±0,803 < 0,01 
TB pulmonară, nr. de bolnavi 2 3  

% 3,77±2,616 0,81±0,467 > 0,5 
Astm bronşic, nr. de bolnavi 1 2  

% 1,89±1,870 0,54±0,382 > 0,5 
Cancer pulmonar 1 0  

% 1,89±1,870 0 > 0,5 
Hemoptizie, nr. de bolnavi 0 6  

% 0 1,63±0,659 < 0,02 
Abces pulmonar, nr. de bolnavi 0 2  

% 0 0,54±0,382 > 0,5 
Bronşiectazii, nr. de bolnavi 0 2  

% 0 0,54±0,382 > 0,5 
Boli extrapulmonare, nr. de bolnavi 13 42  

% 24,52±5,909 11,38±1,653 < 0,05 
Fără îndreptare şi fără diagnostic, nr. de bolnavi 5 84  

% 9,43±4,014 22,76±2,183 < 0,01 
 

Diferenţa dintre formele clinico-radiologice ale TB pulmonare la bolnavii decedaţi şi cei ce 

au supravieţuit, stabilite în spital, în majoritate a fost statistic neveridică (tab. 5.9). Cel mai des 

întâlnit diagnostic la pacienţii din ambele loturi a fost cel de TB pulmonară infiltrativă. Această 

formă a TB pulmonare a fost mai des BAAR pozitivă în lotul 2 şi BAAR negativă mai frecvent în 

lotul 1. De remarcat că nici unul din bolnavii lotului 1 nu a avut pleurezie de etiologie tuberculoasă, 

în timp ce astfel de patologie s-a constatat în lotul 2 în 13,8±1,79% din cazuri. 
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Tabelul 5.9. Formele de TB stabilite în IMSP specializate în ftiziologie 

Diagnosticul Lotul 1 
(n=53) 

Lotul 2 
(n=369) 

p 

TB pulmonară infiltrativă 58,5±6,77 62,3±2,52 > 0,5 
BAAR + 32,2±8,39 53,0±3,29 < 0,05 
BAAR - 67,8±8,39 47,0±3,29 < 0,05 

TB pulmonară fibro-cavitară 18,9±5,38 10,8±1,62 > 0,5 
BAAR + 40,0±15,49 70,0±7,25 > 0,5 
BAAR - 60,0±15,49 30,0±7,25 > 0,5 

TB pulmonară diseminată 22,6±5,74 13,0±1,75 > 0,5 
BAAR + 58,3±14,23 50,0±7,22 > 0,5 
BAAR - 41,7±14,233 50,0±7,22 > 0,5 

Pleurezie tuberculoasă 0 13,8±1,79 < 0,001 
BAAR + 0 0 > 0,5 
BAAR - 0 100 < 0,001 
 

Este alarmant faptul că în 30 din 53 de cazuri (56,6%) de deces nu a fost efectuată necropsia, 

diagnosticul fiind stabilit doar în baza datelor clinice şi paraclinice. 

Rezumat 
Cauzele mai importante de deces al pacienţilor cu TB pulmonară internaţi în spitalele de 

profil general sunt: adresarea tardivă a bolnavilor la doctor, cu un stadiu avansat al bolii; erorile 

de diagnostic la etapa prespitalicească şi internarea pacienţilor în spitalele somatice, 

nespecializate în ftiziologie. 
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Capitolul 6 

SINTEZA REZULTATELOR OBŢINUTE 
Infecţia tuberculoasă şi TB evolutivă sunt prezente peste tot în lume [87,89,182], cauzând 

mai multe decese decât oricare altă infecţie [26,176,204] şi situându-se în rândul primelor 10 cauze 

de mortalitate globală [21]. În prezent, conform datelor OMS [26], aproximativ 1/3 din populaţia de 

pe glob este infectată cu M. tuberculosis. Anual în lume se înregistrează în jurul la 8,4 milioane de 

cazuri noi de TB şi peste 2 milioane de cazuri de deces din cauza acestei maladii.  

OMS consideră critică situaţia în 16 ţări europene (ţările fostei URSS şi România) 

[26,156,207,208], în care incidenţa, prevalenţa, invaliditatea şi mortalitatea de această maladie este 

şi în prezent în creştere [246,249,263,267,271,289]. 

Situaţia epidemiologică a TB în Republica Moldova este în curs de deteriorare ultimii 15 

ani, pe parcursul cărora este în continuă creştere incidenţa, prevalenţa şi mortalitatea de această 

maladie [104,105,195,203,221,241]. Cea mai înaltă incidenţă a TB cazuri noi se înregistrează în 

municipiul Chişinău şi suburbiile lui [221,228,240,242]. 

În scurt timp după declararea în anul 1993 că TB este o urgenţă globală OMS a elaborat o 

strategie nouă a controlului eficient al acestei infecţii, conform căreia depistarea pacienţilor cu TB 

se face în instituţiile curative de profil general, iar diagnosticul acestei boli urmează să fie confirmat 

în una din instituţiile ftiziologice. Depistarea cazurilor de TB pulmonară se face în prezent prin 

examenul pacienţilor care s-au adresat pentru asistenţă medicală primară sau prin examenul 

profilactic al persoanelor din grupele de risc de îmbolnăvire de TB [26]. 

Furnizorii de asistenţă medicală primară joacă un rol foarte important în controlul TB, 

deoarece majoritatea pacienţilor cu TB se adresează prima dată la doctorii ce activează în cadrul 

serviciilor de medicină generală [171,259], iar ei trimit bolnavii în instituţiile ftiziologice pentru 

confirmarea diagnosticului şi tratament. 

O problemă majoră a medicinii o constituie depistarea tardivă a TB, erorile diagnostice la 

etapele de prespital, internarea pacienţilor cu această maladie în spitalele de larg profil şi instalarea 

în aceste instituţii medicale a infecţiei cu M. tuberculosis, care devine o infecţie nosocomială şi 

contribuie la apariţia noilor cazuri de infectare şi boală de TB [220,252]. 

Scopul studiului actual a fost elucidarea cauzelor internării bolnavilor cu tuberculoză 

pulmonară în spitale nespecializate, ale erorilor diagnostice la diverse etape de acordare a asistenţei 

medicale şi ale deceselor, importante pentru elaborarea unei tactici optime, argumentate clinic, de 

abordare a pacienţilor la etapa prespitalicească. 

Pentru atingerea lui au fost examinate 706 cazuri de internare a bolnavilor cu suspecţie la 
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TB pulmonară sau pleurezie de etiologie tuberculoasă în diverse instituţii medico-sanitare publice 

de profil general, nespecializate în ftiziologie, şi spitalizarea lor ulterioară în Spitalul Clinic de 

Ftiziopneumologie pentru precizarea diagnosticului. Loturile de comparaţie (martor) au fost 

compuse din 230 subiecţi, selectaţi randomizat, ce au inclus: 101 pacienţi cu TB pulmonară sau 

pleurezie de etiologie tuberculoasă internaţi în Spitalul Clinic de Ftiziopneumologie, fiind trimişi 

pentru spitalizare de doctorii din instituţiile de acordare a asistenţei medicale primare, care au 

depistat maladia, şi 129 bolnavi cu pneumonie (diagnosticul, cu care pacienţii au fost cel mai des 

trimişi la spitalele de profil larg pentru spitalizare), internaţi în SCM „Sfânta Treime”. În total au 

fost incluşi în studiu 936 pacienţi examinaţi în perioada anilor 2001-2005. 

Rezultatele studiului efectuat au demonstrat, că ponderea bolnavilor cu TB pulmonară 

confirmată este de 0,40% din totalul pacienţilor internaţi în secţiile de profil terapeutic ale spitalelor 

clinice municipale somatice, nespecializate în ftiziologie. 

Ponderea pacienţilor, la care a fost suspectată TB pulmonară, a fost cea mai mare în secţiile 

de terapie generală. În aceste secţii TB pulmonară a fost suspectată la 1,51% din bolnavi şi ulterior 

confirmată la 0,71% subiecţi. 

Este important de remarcat, că numai 68,3% din bolnavi, la care a fost suspectată TB 

pulmonară şi care au fost trimişi la instituţiile medico-sanitare publice de ftiziologie, s-au prezentat 

la ultimele. Restul 31,7% pacienţi nu au ajuns la instituţiile medico-sanitare publice de ftiziologie, 

soarta lor ulterioară rămânând necunoscută. Acest fapt este foarte alarmant, deoarece aceşti pacienţi 

rămân o sursă importantă de răspândire a TB, inclusiv şi a formelor multidrogrezistente. 

Din 706 bolnavi trimişi la Spitalul Clinic de Ftiziopneumologie pentru confirmarea 

diagnosticului, ultimul s-a adeverit numai la 422 (59,8%) pacienţi. Deci hiperdiagnostica 

tuberculozei la instituţiile medico-sanitare publice de profil larg a fost de 40,2%. 

Formele de TB la pacienţii cu diagnosticul confirmat au fost următoarele. În mai mult de o 

jumătate din cazuri s-a diagnosticat TB pulmonară infiltrativă. La majoritatea din aceşti pacienţi 

maladia a evoluat cu distrucţie a parenchimului pulmonar, diseminaţie canaliculară şi complicaţii – 

hemoptizie, pneumotorax spontan etc. Numai aproximativ la o jumătate din ei analiza sputei la 

BAAR a fost pozitivă, la cealaltă jumătate – negativă. TB pulmonară diseminată a fost întâlnită de 4 

ori mai rar. Ea a evoluat cu complicaţii în 58% din cazuri şi cu sputa la BAAR pozitivă – în 51,7% 

din cazuri. Pe locul 3 după frecvenţă s-a situat pleurezia de etiologie tuberculoasă cu evoluţie cu 

diverse complicaţii în 1/5 din cazuri. Sputa la BAAR a fost negativă în 100% din cazuri. Pe ultimul 

loc după frecvenţă s-a aflat TB pulmonară fibro-cavitară, cu evoluţie cu complicaţii în 58% din 

cazuri şi cu sputa la BAAR pozitivă – în 64% din cazuri. 

De remarcat ponderea înaltă a comorbidităţilor la bolnavi cu diagnosticul de TB confirmat. 
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Au avut diverse comorbidităţi 44,3±2,42% din pacienţi. Cu 1 comorbiditate au fost 17,77±1,861% 

din pacienţi, cu 2 – 13,51±1,664%, cu 3 – 6,16±1,170%, cu 4 – 4,26±0,983%, cu 5 – 1,90±0,665% 

şi cu 6 – 0,71±0,409%. Bolile asociate reprezintă o cauză obiectivă importantă a erorilor de 

diagnostic ale TB, deoarece manifestările lor pot ieşi pe prim plan şi masca tabloul clinic al TB 

[288,290,291]. După datele prezentate de Haidarlî I. şi col. [103] în 36,5 % din cazuri decesele 

bolnavilor cu TB se produc prin alte boli şi cauze. 

În diagnosticele cu care bolnavii au fost trimişi la spitalele de profil larg prevalau bolile 

sistemului respirator (65,9±2,31%). Bolile exstrapulmonare au constituit doar 13,0±1,64% din 

totalul cazurilor. Aproximativ 1/5 din pacienţi s-au adresat la spitalele de profil larg fără îndreptare 

de la medicii din instituţiile de acordare a asistenţei medicale primare şi, deci, fără diagnostic. 

Dintre bolile sistemului respirator au predominat pneumoniile (50,0±2,43%), urmate de BPOC 

(5,4±1,11%) şi alte maladii, precum sunt: revărsatul pleural, pneumotoraxul, TB pulmonară, astmul 

bronşic, hemoptizia, abcesul pulmonar, bronşiectaziile. De remarcat, că la 1,2±0,53% bolnavi, deşi 

diagnosticul de trimitere a fost TB pulmonară, ei au fost trimişi pentru spitalizare în spitalele larg 

profil şi nu în cele specializate în ftiziologie. 

Deoarece în prezent depistarea TB se face în majoritatea cazurilor prin adresarea pacienţilor 

la doctorii din sectorul primar de acordare a asistenţei medicale, de multe ori la aceşti bolnavi TB se 

află într-un stadiu avansat de evoluţie, ce cauzează dificultăţi în diagnosticarea maladiei 

[256,257,259].  

După datele diferitor autori [188,189,256,259] durata de timp de la apariţia simptomelor de 

TB până la diagnosticarea maladiei variază în medie de la 49 zile până la 4 luni. În studiul actual 

durata de timp de la apariţia simptomelor de TB până la internarea pacienţilor în spitalele de profil 

larg a fost mai mare de 2 luni, în medie – de 67,2±4,80 zile. Neadresarea la timp a pacienţilor la 

doctori este urmarea culturii sanitare joase a populaţiei, ignorarea de către pacienţi a stării 

nesatisfăcătoare a sănătăţii, precum şi incomplianţei diagnostice a bolnavilor [114,161,162]. În 

consecinţă, TB este depistată tardiv, iar eficacitatea tratamentului este scăzută [20,246,252,283]. 

Persoanele „non cooperante” cu TB pulmonară prezintă o categorie de bolnavi foarte periculoasă 

atât pentru sine, cât şi pentru societate [162]. 

Contingentul de bolnavi de TB pulmonară internaţi în spitalele de profil larg constă 

predominant din persoane social vulnerabile: pensionari sau neangajaţi în câmpul de muncă, 

invalizi, cu relaţii nesatisfăcătoare în familie, divorţaţi sau necăsătoriţi, fără adăpost, eliberaţi recent 

din instituţii penitenciare etc. Majoritatea (59,2±2,39%) pacienţilor aveau deprinderi dăunătoare: 

54,7±2,42 % fumau, 39,6±2,38 % făceau abuz de alcool, 1,2±0,53 % – erau narcomani. La 

concluzii analogice au ajuns şi Писаренко С. cu Гербыш Т. [268], care au examinat 51cazuri de 
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deces prin TB pulmonară şi au constatat că toţi decedaţii au abuzat alcool sau au fost narcomani. 

Despre adresarea tardivă a bolnavilor cu TB la doctor vorbeşte şi faptul că 172 din 422 

(40,8%) pacienţi au fost aduşi în secţiile de internare a spitalelor de profil larg cu ambulanţa în mod 

de urgenţă. Starea generală a pacienţilor la internare a fost în majoritatea cazurilor de gravitate 

medie (47,9±2,43%), gravă ( 27,7±2,18%) sau extrem de gravă (7,3±1,27%). Numai în 17,1±1,83% 

din cazuri starea generală a bolnavilor a fost satisfăcătoare. 

Investigaţiile altor autori au demonstrat, că în ultimul timp TB tot mai des evoluează atipic 

[123,265], cu debut acut cu febră înaltă, intoxicaţie pronunţată, tuse productivă, dispnee [286], cu 

tendinţa spre evoluţie pseudopneumonică [23,264]. Frecvent la aceşti pacienţi se stabileşte 

diagnosticul incorect de pneumonie [195,285]. Rezultatele actualului studiu sunt în concordanţă cu 

aceste lucrări şi mărturisesc, că la etapa actuală tabloul clinic al TB pulmonare în mare măsură se 

aseamănă cu cel al pneumoniilor. Debutul TB a fost acut aproape în jumătate din cazuri 

(46,2±2,43%). Boala evolua cu tuse (91,5±1,36%) şi expectoraţie (în majoritate muco-purulentă) în 

53,4±2,54 %, cu ascensiuni febrile în 62,8±2,35% din cazuri. Peste 1/2 din pacienţi acuzau dureri 

pleuretice. Majoritatea bolnavilor (78,2±2,01%) au negat contactul cu bolnavi de TB. 

Cu toate acestea, am constatat şi divergenţe în manifestările clinice, evolutive şi paraclinice 

ale TB pulmonare faţă de pneumonii. 

TB pulmonară, spre deosebire de pneumonii, se dezvoltă mai frecvent la subiecţii de vârstă 

mai tânără, social vulnerabili (neangajaţi în câmpul de muncă, cu profesiuni de calificare joasă sau 

ce activează în condiţii cu nocivităţi; cu o stare familiară nesatisfăcătoare şi condiţii defectuoase de 

trai, subnutriţi etc.), cu tuse de durată mai mare, posibil cu hemoptizie, dureri pleuretice, rezultate 

pozitive ale examenului sputei la BAAR, cu localizarea procesului patologic mai des în lobii 

superiori ai plămânilor. 

Pentru a determina, de ce unii pacienţi cu TB pulmonară sunt trimişi la instituţiile medico-

sanitare publice specializate în ftiziologie, iar alţii sunt internaţi în spitale de profil larg, prin ce se 

aseamănă şi prin ce se deosebeşte tabloul clinic, paraclinic, evoluţia, statusul social etc. al 

pacienţilor cu TB pulmonară, internaţi în spitalele de profil larg de cei internaţi în instituţii medico-

sanitare publice specializate în ftiziologie au fost examinate 2 loturi de bolnavi. 

Un lot a constat din bolnavi internaţi în diverse instituţii medico-sanitare publice de profil 

general, nespecializate în ftiziologie, altul – a fost compus din subiecţi internaţi în Spitalul Clinic de 

Ftiziopneumologie, la care TB pulmonară a fost depistată în instituţii de acordare a asistenţei 

medicale primare (policlinici, centre ale medicilor de familie etc.). 

Compararea acestor loturi a permis de a constata existenţa unor cauze obiective ale erorilor 

diagnostice la etapa de prespital. TB pulmonară la pacienţii internaţi în spitalele de profil larg se 
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deosebeşte de cea diagnosticată la subiecţii internaţi direct în instituţiile medico-sanitare publice 

specializate în ftiziologie prin faptul că maladia are mai des un debut acut, o evoluţie mai gravă, des 

este mascată de comorbidităţi şi acompaniată de complicaţii, se instalează mai frecvent la bolnavii 

cu un status social mai vulnerabil. Pacienţii internaţi direct în spitalele de ftiziologie sunt examinaţi 

la etapele de prespital mai bine decât cei internaţi în spitalele de profil general. 

Important de remarcat, că pe lângă cauzele obiective ale erorilor diagnostice la etapa de 

prespital au existat şi cauze subiective. În primul rând aceasta a fost prudenţa joasă a doctorilor din 

sectorul primar de acordare a ajutorului medical. Aşa, sputa la BAAR la etapele de prespital a fost 

examinată doar în 0,42% de cazuri (în spitalele de profil larg – doar la 32,7±1,77% din pacienţi), 

testul Mantoux nu a fost efectuat în nici un caz, nici la etapa de prespital şi nici la cea de spital, 

Radiografia cutiei toracice sau micro-radio-fotografia a fost efectuată până la spitalizarea 

pacienţilor doar în 8,07% din cazuri. Rezultatele actualului studiu sunt în concordanţă cu datele 

altor cercetători, care consideră, că erorile de diagnostic, suspectarea şi diagnosticarea tardivă a TB 

la pacienţii internaţi în spitalele de larg profil se explică prin vigilenţa scăzută şi lipsa unei 

experienţe bogate a personalului medical în depistarea maladiei în comparaţie cu experienţa 

personalului din instituţiile sau secţiile specializate în ftiziologie [45,125,129,138,146,230]. 

Minakuchi M. şi col. [145] menţionează nesuspectarea la timp a TB şi neexaminarea radiologică a 

pacientului şi a sputei la BAAR, prevalarea simptomatologiei altor boli, interpretarea incorectă a 

rezultatelor investigaţiilor radiologice şi altele. Ţămbalari Gh. şi Burinschi V. [223] indică la 

conlucrarea nesatisfăcătoare între serviciul de ftiziopneumologie şi medicii de familie din teritoriu. 

După cum remarcă Ţâmbalari Gh. şi col. [222] unii medici nici nu doresc să se conformeze noilor 

cerinţe. 

În investigaţia de faţă s-a constatat, că majoritatea bolnavilor cu TB se alimentau 

nesatisfăcător. A fost înaltă şi ponderea bolnavilor subnutriţi – 34,9±2,53%, dacă considerăm că 

valoarea normală a indicelui de masă corporală este mai mare sau egală cu 18,5 kg/m2. Dacă vom 

considera, că valoarea normală a indicelui de masă corporală este mai mare sau egală cu 20 kg/m2, 

după cum este părerea unor autori [111,243], atunci ponderea bolnavilor subnutriţi va fi de 

45,9±2,64%. 

În prezent este bine stabilit, că subalimentaţia duce la deteriorarea răspunsului imun, în 

particular prin scăderea imunităţii celulare, a funcţiei fagocitare, a producerii de citokine şi de 

anticorpi, prin modificarea afinităţii anticorpilor şi dereglarea sistemului complementului [35]. Pe 

lângă aceasta, în experienţe pe animale şi studii clinice s-a demonstrat, că subnutriţia afectează 

structura şi funcţiile plămânilor, influenţând nefavorabil dezvoltarea lor, structura morfologică, 

procesele biochimice, precum şi mecanica acestui organ [192,243]. 
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J. Chan şi col. [1996] a demonstrat în studiu experimental pe şoareci, că deficitul de proteine 

în alimentaţie deteriorează imunitatea celulară şi măreşte susceptibilitatea organismului faţă de 

infecţia cu Mycobacterium tuberculosis, iar suplimentul de proteine ameliorează rezistenţa 

organismului faţă de infecţia tuberculoasă. 

În studiul nostru incidenţa şi mortalitatea de TB corelează veridic mai strâns cu carenţa de 

grăsimi, decât cu cea de proteine. Acest fapt pare la prima vedere paradoxal. Dar, recent s-a 

constatat, că celulele grase (stratul adipos), sunt metabolic imunoactive. Ele influenţează imunitatea 

şi procesele inflamatorii prin producerea de adipokine, ce constau din adiponectin şi leptin – 

substanţe hormon-like solubile [140]. 

În ultimii ani a crescut interesul cercetătorilor faţă de acţiunea grăsimilor asupra stării de 

imunitate şi posibilitatea de a o manipula prin intermediul diverselor lipide. Au fost efectuate 

cercetări epidemiologice şi experimentale care au demonstrat capacitatea grăsimilor de a influenţa 

imunitatea umană şi animală. S-a constatat, că unele lipide ce conţin acizi graşi polinesaturaţi n-3, 

precum uleiurile de peşte, de măsline şi de cereale pot acţiona benefic în artrita reumatoidă şi alte 

boli inflamatorii, mulţumită acţiunii lor antiinflamatorii şi de modulare a imunităţii. Acizii graşi 

polinesaturaţi n-6 joacă un rol protectiv important în procesele de cancerogeneză [61]. Grăsimile 

sunt importante pentru dezvoltarea şi evoluţia diabetului zaharat, a obezităţii etc. 

A fost stabilit şi rolul grăsimilor în rezistenţa organismului faţă de diverse infecţii. Unii 

autori au demonstrat în studii pe animale, că lipidele ce conţin acizi graşi polinesaturaţi n-3 sau n-6 

scad imunitatea şi rezistenţa organismului faţă de infecţiile cu Salmonella typhimurium [36], P. 

aeruginosa [167], Staphylocococcus aureus [57]. Conform datelor obţinute de Paul K.P. şi col. 

[165] acizii graşi polinesaturaţi n-3 micşorează rezistenţa organismului la M. tuberculosis, iar acizii 

graşi polinesaturaţi n-6 – nu. 

Bjornsson S. şi col. [18] au stabilit într-un studiu experimental, că dieta cu un supliment de 

ulei de peşte măreşte supravieţuirea şoarecilor infectaţi cu Klebsiella pneumoniae, în timp ce dieta 

cu un supliment de ulei de măsline sau de grâne – nu. Acelaşi rezultat l-au obţinut şi Thors V.S. şi 

col. [213] şi au explicat acest fapt prin capacitatea uleiului de peşte de a modifica producerea de 

leucotriene. Tot Thors V.S. şi col. [214] au demonstrat şi efectul benefic al dietei cu un supliment 

de ulei de peşte asupra supravieţuirii şoarecilor infectaţi cu Klebsiella pneumoniae, şi lipsa lui la 

şoarecii infectaţi cu Streptococcus pneumoniae serotipul 3. 

Gennari R. şi col. [91] au stabilit, că uleiul de peşte + arginina,  uleiul de peşte + glutamina, 

precum şi arginina + glutamina măresc rezistenţa şoarecilor faţă de infecţia cu Escherichia coli. 

Alt rezultat obţinut de noi, de asemenea paradoxal la prima vedere, este corelaţia pozitivă a 

răspândirii şi mortalităţii de TB cu cantitatea de cereale disponibile pentru alimentaţia populaţiei. El 
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se explică, probabil, nu prin dependenţa directă a acestor indici, ci prin faptul, că odată cu scăderea 

ponderii proteinelor, grăsimilor, fructelor şi legumelor, populaţia săracă se alimentează 

preponderent cu produse cereale. 

Importanţa vitaminelor, mineralelor şi altor componente ce se conţin în legume şi fructe 

pentru dezvoltarea TB şi altor infecţii sunt investigate mai puţin. Rezultatele studiului efectuat de 

Barringer T.A. şi col. [16] demonstrează, că multivitaminele şi mineralele, administrate zilnic 

persoanelor sănătoase în vârstă de 45 de ani sau mai mare diminuează frecvenţa bolilor cauzate de 

infecţii la ei şi numărul de zile absentate de la serviciu din cauza îmbolnăvirilor. În studiul efectuat 

de Chandra R.K. [34] în Canada s-a stabilit că vitaminele ameliorează răspunsul imun şi rezistenţa 

faţă de infecţii. Dar, studiile din Franţa [39] şi Olanda [95] nu au confirmat efectul benefic al 

vitaminelor şi mineralelor de mărire a rezistenţei organismului vârstnicilor la infecţii. 

Pentru evaluarea eficacităţii multivitaminelor şi mineralelor în reducerea infecţiilor la 

vârstnici A. El-Kadiki şi A.J. Sutton [75] au efectuat o metaanaliză a trialurilor randomizate, 

controlate şi au ajuns la concluzia că rezultatele studiilor sunt controverse şi că în prezent nu există 

dovezi convingătoare în favoarea folosirii de rutină a acestor preparate pentru mărirea rezistenţei 

organismului faţă de infecţii. 

W. Fawzi şi M.J. Stampfer [83], analizând datele literaturii, au ajuns la concluzia, că este 

necesar de a continua studiile ce ţin de eficienţa multivitaminelor şi mineralelor în profilaxia şi 

tratamentul infecţiilor. 

Divizarea pacienţilor în 2 loturi, în cei ce au decedat după spitalizare şi cei ce au 

supravieţuit, a demonstrat, că starea socială a decedaţilor a fost cu mult mai vulnerabilă decât a 

supravieţuitorilor. Printre pacienţii din lotul decedaţilor, în comparaţiei cu cei ce au supravieţuit, au 

fost mai puţine persoane căsătorite, cu relaţii în familie bune sau satisfăcătoare. În acelaşi timp în 

acest lot au fost veridic mai mulţi bolnavi cu relaţii nesatisfăcătoare în familie, fără adăpost şi cei 

care s-au aflat în trecut în instituţii penitenciare. 3/4 din ei aveau deprinderi dăunătoare: 

64,1±6,59% au fost fumători, iar 88,6±4,36% făceau abuz de alcool. 

Calitatea alimentaţiei acestor pacienţi a fost veridic mai joasă, 3/4 din ei (75,5±5,91%) fiind 

subnutriţi, cu valoarea medie a indicelui de masă corporală (17,1±0,39 kg/m2) mai mică decât cea 

normală. 

La spitalizarea în spitalele de profil larg a pacienţilor ce ulterior au decedat starea lor 

generală a fost de gravitate medie în jumătate din cazuri, la 1/4 din bolnavi – starea generală a fost 

gravă şi la restul – foarte gravă. Majoritatea pacienţilor au fost dispneici, iar 39,6±6,72% – 

cianotici. Se observa o tendinţă clară spre hipotensiune arterială. Conştiinţa a fost tulburată la 

45,3±6,84% de bolnavi. 
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Sfârşitul letal al pacienţilor poate fi explicat prin adresarea tardivă la doctor şi starea lor 

generală gravă. Durata de aflare a decedaţilor în spitalele somatice a fost în medie de 2,3±0,29 

zile/pat (cu variaţii de la câteva ore până la 7 zile), iar la cei ce au supravieţuit – 6,8±0,50 zile/pat. 
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CONCLUZII 
 
1. TB pulmonară şi pleurezia de etiologie tuberculoasă este depistată şi ulterior confirmată în 

instituţiile de ftiziologie la 0,7% din pacienţii internaţi în secţiile de terapie generală şi la 0,4% 

din pacienţii secţiilor de profil terapeutic ale spitalelor somatice. Doar 68,3% din bolnavii de la 

spitalele de profil larg, trimişi la instituţiile de ftiziologie pentru confirmarea diagnosticului de 

TB şi tratament se prezintă la ultimele. Restul 31,7% din pacienţi nu ajung la punctul de 

destinaţie, iar soarta lor rămâne necunoscută. 

2. TB pulmonară şi pleurezia de etiologie tuberculoasă sunt confirmate în instituţiile medico-

sanitare publice de ftiziologie doar la 59,8% din pacienţii cu suspecţie la aceste diagnostice, 

trimişi de la spitalele somatice. Hiperdiagnostica acestor maladii în spitalele somatice este de 

40,2%. Formele TB la pacienţii internaţi în spitalele de profil larg sunt: TB pulmonară 

infiltrativă (61,8%), urmată de TB pulmonară diseminată (14,2%), pleurezia tuberculoasă  

(12,1%) şi TB pulmonară fibro-cavitară (11,8%). La 44,3% din pacienţi boala evoluează cu una 

sau mai multe comorbidităţi. 

3. La etapa actuală tabloul clinic al TB pulmonare la pacienţii internaţi în spitalele somatice în 

mare măsură se aseamănă cu cel al pneumoniilor. Dar, există şi particularităţi în manifestările 

clinice, evolutive şi paraclinice ale acestor boli. TB pulmonară, spre deosebire de pneumonii, se 

dezvoltă mai frecvent la subiecţii de vârstă mai tânără, social vulnerabili, cu tuse de durată mai 

mare, posibil cu hemoptizie, dureri pleuretice, rezultate pozitive ale examenului sputei la 

BAAR, cu localizarea procesului patologic mai des în lobii superiori ai plămânilor. 

4. TB pulmonară la pacienţii internaţi în spitalele de profil larg se deosebeşte de cea de la subiecţii 

internaţi direct în instituţiile medico-sanitare publice specializate în ftiziologie prin faptul că 

maladia are mai des un debut acut, o evoluţie mai gravă, pe fond de mai multe comorbidităţi, se 

instalează mai frecvent la bolnavii cu un status social mai vulnerabil. Pacienţii internaţi direct în 

spitalele de ftiziologie sunt examinaţi la etapele de prespital mai bine decât cei internaţi în 

spitalele de profil general. 

5. Cauzele erorilor de diagnostic al TB pulmonare la etapa prespitalicească sunt: adresarea tardivă 

a bolnavilor la doctor (cultură sanitară joasă), prudenţa insuficientă a medicilor faţă de această 

maladie, analiza insuficientă a datelor anamnestice, necunoaşterea simptomaticii tuberculozei, 

mascarea tabloului clinic al TB de către bolile asociate, neexaminarea radiologică şi a sputei la 

BAAR. 



 78

6. Cauzele de deces al pacienţilor cu TB pulmonară internaţi în spitalele de profil general sunt: 

adresarea tardivă a bolnavilor la doctor, cu un stadiu avansat al bolii; erorile de diagnostic la 

etapa prespitalicească şi internarea pacienţilor în spitalele somatice, nespecializate în ftiziologie. 

7. Subalimentaţia populaţiei este un factor important ce determină creşterea incidenţei şi 

mortalităţii de TB. Scăderea puterii calorice a alimentaţiei populaţiei, preponderent din contul 

proteinelor, grăsimilor, legumelor şi fructelor, duce la creşterea răspândirii TB şi a mortalităţii 

de această boală. 
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RECOMANDĂRI PRACTICE 
 
1. Pentru ameliorarea controlului tuberculozei pulmonare în ţară este necesar de a crea un registru 

Naţional unic al pacienţilor cu această patologie (Bază de date unică a pacienţilor cu 

tuberculoză), care va permite luarea la evidenţă a tuturor cazurilor depistate şi evitarea pierderii 

bolnavilor din câmpul de vedere. 

2. Este necesar de a duce evidenţă a cazurilor de tuberculoză, depistată în secţiile de internare a 

spitalelor somatice. 

3. Pentru optimizarea depistării tuberculozei pulmonare este necesară sporirea prudenţei medicilor 

nespecialişti în ftiziologie faţă de această maladie, ţinerea de cont de statusul social şi starea de 

nutriţie a pacienţilor, efectuarea unei analize mai profunde a datelor anamnestice, cunoaşterea 

simptomaticii tuberculozei, care poate fi mascată de bolile asociate, examinarea la timp 

radiologică şi a sputei la BAAR. 
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REZUMAT 
Tuberculoza pulmonară în practica internistului: erori de diagnostic 

În studiu au fost incluşi 936 pacienţi: 706 bolnavi, la care în perioada anilor 2001-2005, în 

diverse spitale de profil general, nespecializate în ftiziologie, a fost suspectată TB pulmonară şi care 

au fost trimişi la Spitalul Clinic de ftiziologie, unde diagnosticul a fost confirmat la 422 subiecţi;  

101 pacienţi cu TB pulmonară internaţi în Spitalul Clinic de ftiziologie, fiind trimişi pentru 

spitalizare de doctorii din instituţiile de acordare a asistenţei medicale primare, care au depistat 

maladia; 129 bolnavi cu pneumonie comunitară. 

Rezultatele investigaţiilor au demonstrat, că TB pulmonară este depistată şi ulterior 

confirmată în instituţiile de ftiziologie la 0,7% din pacienţii internaţi în secţiile de terapie generală şi 

la 0,4% din pacienţii secţiilor de profil terapeutic ale spitalelor somatice. Doar 68,3% din bolnavii 

de la spitalele de profil larg, trimişi la instituţiile de ftiziologie pentru confirmarea diagnosticului de 

TB şi tratament se prezintă la ultimele. Soarta la restul 31,7% din pacienţi rămâne necunoscută. TB 

pulmonară este confirmată în instituţiile de ftiziologie doar la 59,8% din pacienţii cu suspecţie la 

aceste diagnostice, trimişi de la spitalele somatice. Hiperdiagnostica TB în spitalele somatice este 

de 40,2%. Formele TB la pacienţii internaţi în spitalele de profil larg sunt: infiltrativă (61,8%), 

diseminată (14,2%), fibro-cavitară (11,8%) şi pleurezia tuberculoasă  (12,1%). La 44,3% din 

pacienţi boala evoluează cu una sau mai multe comorbidităţi. Subalimentaţia populaţiei este un 

factor important ce determină creşterea incidenţei şi mortalităţii de TB. 

Cauzele erorilor de diagnostic al TB pulmonare sunt: adresarea tardivă a bolnavilor la doctor 

(cultură sanitară joasă), prudenţa insuficientă a medicilor faţă de această maladie, analiza 

insuficientă a datelor anamnestice şi a simptomaticii TB, evoluţia pseudopneumonică frecventă a 

bolii, mascarea tabloului clinic al TB de către bolile asociate, neexaminarea radiologică şi a sputei 

la BAAR. 

Cauzele de deces al pacienţilor cu TB pulmonară internaţi în spitalele de profil general sunt: 

adresarea tardivă a bolnavilor la doctor, cu un stadiu avansat al bolii; erorile de diagnostic la etapa 

prespitalicească şi internarea pacienţilor în spitalele somatice, nespecializate în ftiziologie. 
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SUMMARY 
Pulmonary tuberculosis in intern’s practice: errors in diagnosis 

There were 936 patients involved in this study, 706 sick people, at which in the period from 

2001 to 2005, in various hospitals of general profile, non specialized was suspected the TB 

infection, these people were sent to the Clinical Hospital of Phtysiology were the diagnosis has been 

confirmed in 422 patients; 101 sick with pulmonary tuberculosis were admitted in the Clinical 

Hospital of Phtysiology sent by doctors from the primary institutions which are concerned about the 

necessary medical assistance, who have detected the disease; 129 sick with common tuberculosis.  

The results of the investigations have proved, that pulmonary tuberculosis is observed and 

actually confirmed in the Institutions of Phtysiology at 0, 7% from patients admitted in the general 

therapy section and at 0, 4% of patients referred to the sections of therapeutic profile of somatic 

hospitals. Only 68, 3% of sick people from large profile hospitals, sent at the above mentioned 

institutions for confirming the TB diagnosis and then the treatment follows. The fate of the rest 

31,7% of patients remains to be unknown. TB disease is confirmed in the above mentioned 

Institutions only 59,8% of patients who are thought to be sick with this disease. Hiperdiagnosis of 

TB disease in the somatic hospitals is of 40,2%. The forms of TB disease at the admitted patients in 

the general profile are: infiltrative (61,8%), disseminated (14,2%), fiber-cavitary (11,8%) and TB 

pleurisy (12,1%).  

At 44,3% of patients the disease develops with one or more concomitants disease. The over 

nutrition of the population is a very important factor which determines the incidence as well as 

mortality of people sick with TB disease.  

The errors made in the diagnosis of the disease are: late arrival of sick people at the 

specialists of this field, carelessness of doctors concerning this malady, insufficiency considering 

anamnesis data and TB symptomatic, the frequent pseudo pneumonic evolution of the disease, 

masked TB diseases by other associated diseases, the lack of radiological examination and the 

sputum analysis Koch’s bacillus.  

The death causes of the patients sick with pulmonary TB disease admitted in the hospitals of 

general profile are: late arrival to the doctor of the above mentioned patients, in the late stage of the 

disease; misdiagnosis of the disease in pre hospital level and patient admission in somatic hospitals, 

none specialized in phtysiology. 
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РЕЗЮМЕ 
Туберкулез легких в практике интерниста: диагностические ошибки 

Представлены результаты исследования 936 пациентов: 706 больных, у которых в 

период 2001-2005 годов, в различных общесоматических стационарах был поставлен 

предварительный диагноз туберкулеза легких и которые были направлены во 

фтизиатрическую клиническую больницу, в которой у 422 из них диагноз был подтвержден; 

101 больной туберкулезом легких, госпитализированный во фтизиатрическую клиническую 

больницу по направлению врачей первичной медицинской сети, которые и выявили это 

заболевание; 129 пациентов с внебольничной пневмонией. 

Результаты исследования показали, что туберкулез легких выявляется и в 

последующем подтверждается во фтизиатрической клинической больнице у 0,7% пациентов, 

госпитализированных в отделениях терапии, и у 0,4% больных, госпитализированных в 

отделениях терапевтического профиля общесоматических стационаров. Только 68,3% 

больных общесоматических стационаров, направленных во фтизиатрические больницы 

обращаются в последние. Судьба остальных 31,7% пациентов остается неизвестной. Во 

фтизиатрических больницах диагноз туберкулеза легких подтверждается только у 59,8% 

больных, отправленных из общесоматических стационаров. Гипердиагностика составляет 

40,2%. У пациентов, госпитализированных в общесоматических стационарах, выявляются 

следующие формы туберкулеза: инфильтративная (61,8%), диссеминированная (14,2%), 

фиброзно-кавернозная (11,8%) и туберкулезный плеврит (12,1%). У 44,3% больных болезнь 

протекает с одним или несколькими сопутствующими заболеваниями. Показано также, что 

недоедание является важным фактором, определяющим рост заболеваемости и смертности 

от туберкулеза. 

Причинами диагностических ошибок туберкулеза легких являются: позднее 

обращение больных к врачу (низкая санитарная культура), недостаточная настороженность 

врачей по отношению к этой болезни, недостаточный анализ анамнеза и симптоматики, 

частое псевдопневмоническое течение болезни, маскировка клинической картины 

сопутствующей патологией, неиспользование рентгенологического исследования и 

исследования мокроты на БК. 

Причинами летальных исходов больных с туберкулезом легких являются: позднее 

обращение больных к врачу, с болезнью в далеко зашедшей стадии; диагностические 

ошибки на догоспитальном этапе и госпитализация больных в общесоматические 

стационары. 
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